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RESUMEN 
 
La depresión es un problema de salud pública en todo el mundo reconocido por la 
OMS, cuya prevalencia en los servicios de Atención Primaria se estima en 19,5% a nivel 
mundial, y en 20% en España. Debido a la necesidad de diseñar nuevas estrategias 
terapéuticas que permitan hacer frente a este problema, en los últimos años se ha venido 
desarrollado una línea de investigación dirigida a la creación y evaluación de protocolos 
de intervención psicológica aplicados a través de las Tecnologías de la Información y la 
Comunicación, y especialmente las realizadas a través de internet. De hecho, la literatura 
científica disponible sugiere que estos tratamientos pueden ser alternativas eficaces para 
el tratamiento de la depresión. Por otro lado, las terapias de tercera generación, y 
concretamente las intervenciones basadas en mindfulness, han mostrado ser efectivas 
para el tratamiento de diferentes psicopatologías. Sin embargo, apenas se cuenta con 
estudios científicos llevados a cabo en España, en los que se evalúen programas de 
psicoterapia por ordenador para la depresión, en el ámbito de Atención Primaria. 
El objetivo principal de esta tesis es evaluar la eficacia de un protocolo de 
intervención psicológica breve basada en mindfulness y aplicada a través de internet para 
el tratamiento de la depresión leve-moderada, dentro del contexto sanitario español de 
Atención Primaria. 
El estudio de investigación que se presenta fue un ensayo clínico multicéntrico 
controlado y aleatorizado en dos grupos paralelos. Los pacientes con depresión leve o 
moderada, incluidos en el estudio, fueron asignados al azar entre las dos condiciones 
experimentales: a) tratamiento breve de psicoterapia por ordenador basado en 
mindfulness + tratamiento habitual mejorado (mindfulness + iTAU); b) tratamiento 
habitual mejorado (iTAU). La gravedad de la depresión, variable principal del estudio, se 
evaluó con el cuestionario sobre la salud del paciente, por sus siglas en inglés PHQ-9. 
Además, también se recogieron las siguientes variables: calidad de vida (SF-12), afecto 
positivo y negativo (PANAS); mindfulness (FFMQ); y bienestar (PHI). Las medidas de 
evaluación se llevaron a cabo en el pre-tratamiento (momento 1), en el post-tratamiento 
(momento 2), a los 6 meses (momento 3) y 12 meses del post-tratamiento (momento 4).  
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Finalmente, de los 111 pacientes reclutados, 54 fueron asignados al grupo 
mindfulness y 57 al grupo control. El tratamiento breve de psicoterapia por ordenador 
basado en mindfulness mostró mejoras significativas en la gravedad de depresión, en 
comparación al grupo control, al finalizar el tratamiento (p = 0,001). Sin embargo, estas 
diferencias no se mantuvieron a los 6 meses de seguimiento, puesto que los sujetos de 
ambos grupos experimentaron el mismo perfil de mejoría en esta variable. Para las 
variables afecto negativo y calidad de vida mental se observó un patrón similar al seguido 
por la depresión, de manera que las diferencias halladas en el post-tratamiento no se 
mantenían en el seguimiento a los 6 meses. Por otro lado, las variables que mejor 
predecían una mejora en el nivel de depresión fueron: nivel de estudios, sexo, contrato de 
trabajo, tiempo de tratamiento, y días de repaso antes del post-test. 
La principal conclusión extraída a partir de los resultados obtenidos del estudio, 
es que el protocolo de intervención psicológico breve basado en mindfulness y aplicado 
a través de internet es eficaz, a corto plazo, en la mejora de la sintomatología depresiva 
leve-moderada, y que podría ser una adecuada estrategia de prevención secundaria en el 
ámbito de Atención Primaria de España. 
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ABSTRACT 
 
Depression is, nowadays, a global health problem recognized by the World Health 
Organization. The prevalence of this pathology in Primary Care is estimated at 19.5% 
worldwide, and 20.2% in Spain. 
Due to the need to create new therapeutic strategies to address this problem, a line 
of research has been developed in recent years, whose objective is creating and evaluating 
psychological intervention protocols applied through Information and Communication 
Technologies, and especially those applied over the Internet. In fact, scientific literature 
suggests that these treatments may be effective alternatives for the treatment of 
depression. On the other hand, third generation therapies, and specifically mindfulness-
based interventions, have been proven effective for the treatment of different 
psychopathologies. However, there is an absence of scientific studies carried out in Spain 
in which computer psychotherapy programs are evaluated for depression in Primary Care. 
The main objective of this thesis is to evaluate the efficacy of a brief psychological 
mindfulness-based intervention applied through the internet for the treatment of mild-
moderate depression in Spanish Primary Care. 
A multicenter, two-arm, parallel, randomized controlled trial was carried out. 
Participants were randomized into two experimental conditions: a) brief online 
mindfulness-based intervention + improved usual treatment (mindfulness + iTAU); b) 
improved usual treatment (iTAU). The main outcome of the study was depression, which 
was evaluated with the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). In addition, the following 
variables were also evaluated: quality of life (SF-12), positive and negative affect 
(PANAS); mindfulness (FFMQ); and well-being (PHI). The evaluations were collected 
from the pre-treatment (time 1) to the post-treatment (time 2), and up to 6 (time 3) and 12 
months (time 4) follow up.  
Finally, of the 111 patients recruited, 54 were assigned to the mindfulness group 
and 57 to the control group. The mindfulness intervention showed significant 
improvements in the severity of depression compared to control at post-treatment (p = 
0,001). However, these differences were not maintained at time 3, since both groups’  
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participants experienced the same improvement profile regarding this variable. For the 
negative affect and mental quality of life, the pattern was similar to that followed by 
depression, so that the differences found in the post-treatment were not maintained in the 
6-month follow-up. On the other hand, the variables that best predicted an improvement 
in the depression levels were: level of studies, sex, employment contract, treatment time, 
and days of revision before the post-test. 
The main conclusion of the study is that the brief online mindfulness-based 
intervention is effective in the short term in the improvement of mild-moderate depressive 
symptomatology, and that it could be an appropriate secondary prevention strategy in the 
context of  Spanish Primary Care. 
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MARCO TEÓRICO 
 
1. Depresión 
1.1 Concepto  
La depresión es una de las condiciones de malestar psicológico más frecuentes de 
los seres humanos y, aunque durante los años 50 predominaban los trastornos de ansiedad, 
en los últimos tiempos los trastornos del estado de ánimo, y en concreto, el trastorno de 
depresión mayor (TDM), se han convertido en la el problema psicológico más común en 
población general (1). 
El TDM como se entiende actualmente es un concepto relativamente reciente. No 
fue hasta la década de los 70, y gracias a un equipo de psiquiatras estadounidenses, que 
propusieron los criterios diagnósticos y su incorporación, como “trastorno depresivo 
mayor”, en la tercera versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM-III), de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría (APA) (2), y a partir 
de entonces se empieza a utilizar con mayor frecuencia el término “depresión” como 
etiqueta diagnóstica, en lugar de “melancolía” (3). Sin embargo, al repasar cualquier 
aspecto histórico de los trastornos emocionales, es obligatorio mencionar al psiquiatra 
alemán Kraepelin, quién a finales del siglo XIX provocó un cambio conceptual de gran 
relevancia, respecto a estos trastornos, a partir de la publicación de la 6º edición de su 
Manual de Psiquiatría, y en la que diferenció la demencia precoz de la enfermedad 
maniacodepresiva (4). Concretamente, dentro de esta segunda categoría se engloban los 
cuadros clínicos que actualmente denominaríamos: depresión mayor; distimia; trastorno 
bipolar y ciclotimia. Por otro lado, las dos categorías clínicas separadas por Kraepelin se 
diferenciaban por: su historia familiar; curso y gravedad. Específicamente, los pacientes 
maniacodepresivos se caracterizarían por tener una historia de antecedentes de 
enfermedad, menor gravedad y un curso menos crónico (5). A pesar de su importancia 
histórica, con el tiempo esta conceptualización recibiría críticas de psiquiatras de 
diferentes partes del mundo debido a que era un concepto excesivamente amplio y difícil 
de operativizar en la práctica clínica. 
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Es importante hacer hincapié en que sentirse triste o decaído no necesariamente 
implica padecer un trastorno de depresión. Por un lado, el sentimiento de abatimiento, 
como se ha dicho anteriormente, es algo inherente a la naturaleza del ser humano, por 
ejemplo durante el transcurso de un duelo, y por otro lado, la tristeza como síntoma está 
presente en la mayor parte de los cuadros psicopatológicos, por ejemplo dentro de los 
trastornos de la conducta alimentaria o trastornos de ansiedad, así como en diferentes 
condiciones médicas (6). Es decir, la mera presencia del síntoma “depresión” no supone 
necesariamente que haya un síndrome depresivo; esto tiene su relevancia dado que si se 
utilizara el estado de ánimo como único criterio diagnóstico se produciría un exceso de 
falsos diagnósticos positivos (7). 
Otro aspecto importante que caracteriza a la depresión es que puede variar intra e 
interpersonalmente, tanto a nivel sintomatológico como de desarrollo y gravedad, 
traduciéndose en la práctica clínica en un amplio abanico de cuadros depresivos. Pero 
independientemente de este fenómeno, sí que existe un consenso entre los profesionales 
de la salud mental, en cuanto a la existencia de cinco subcategorías en las que se 
englobarían los diferentes signos y síntomas de este trastorno mental (8):  
• Síntomas anímicos: tristeza, anhedonia, irritabilidad, nerviosismo, sensación de 
vacío. 
• Síntomas motivacionales y conductuales: apatía, retardo psicomotor, 
disminución de actividades sociales, dificultad en la toma de decisiones. 
• Síntomas cognitivos: alteraciones en atención memoria, concentración, 
rumiación, pensamientos negativos hacia uno mismo, el mundo y el futuro. 
• Síntomas físicos: alteraciones del sueño (por exceso o defecto), fatiga, 
alteraciones en el apetito (por exceso o defecto), alteraciones sexuales, cefaleas, 
molestias corporales difusas (espalda, cuello, visión borrosa, etc.). 
• Síntomas interpersonales: deterioro de las relaciones con los demás, disminución 
del interés por la gente. 
 
Actualmente, y tras la publicación de la quinta versión del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), el trastorno de depresión mayor se 
integra dentro del capítulo “Trastornos depresivos”,  separándose categóricamente de los 
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trastornos incluidos en el capítulo “Trastorno bipolar y trastornos relacionados”, los 
cuales en la versión anterior configuraban el epígrafe “Trastornos del estado de ánimo” 
(9).   
 
1.2 Prevalencia, incidencia y su impacto económico 
A lo largo de los últimos tiempos, la prevalencia de los trastornos psicológicos, y 
concretamente de los trastornos emocionales, ha llamado la atención de la población en 
general y de los expertos debido a las implicaciones que estos suponen tanto para las 
personas que lo padecen, como para el entorno social. La Organización Mundial de la 
Salud, en adelante OMS, publicó un informe en 2004 donde se estimaba que 
aproximadamente 22 millones de personas en Europa, y 151 millones en todo el mundo, 
padecían algún tipo de discapacidad como resultado de sufrir un trastorno de depresión; 
vaticinando además que para el año 2030, la depresión será la enfermedad más 
incapacitante en el mundo (10). Esta perspectiva de la OMS se ha tratado de corroborar  
a nivel científico con el desarrollo de diversos estudios epidemiológicos, y los resultados 
obtenidos en dichas investigaciones confirman reiteradamente que, dentro de los 
trastornos mentales, el trastorno de depresión es el que mayor impacto produce en la salud 
de las personas (11,12).  
Por otro lado, y en relación a cómo se distribuye esta enfermedad según el sexo, 
en este mismo informe la OMS afirmó que la prevalencia del trastorno no se distribuye 
de manera igualitaria. Respecto a la variable sexo, aunque las condiciones 
neuropsiquiátricas implican aproximadamente la misma carga incapacitante tanto para 
hombres como para mujeres, en el caso de la depresión mayor, una revisión sistemática 
evidenció que la ratio entre mujeres y hombres era de 2-1 a lo largo de toda la vida, y de 
7-1 cuando se estimaba la prevalencia puntual, manteniéndose dichas tasas en población 
adolescente (13). Sin embargo, en el DSM-5 se indica que, al menos en Estados Unidos, 
la prevalencia del trastorno de depresión en mujeres es de entre 1,5 a 3 veces mayor que 
en los hombres (9). Y, aunque actualmente se están llevando a cabo estudios con el 
objetivo  de dilucidar las posibles causas y fenómenos que expliquen esta diferencia entre 
hombres y mujeres, como por ejemplo el papel de la genética, las hormonas o el contexto, 
todavía no se pueden establecer conclusiones a este respecto (14). 
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Considerando el nivel de ingresos de los países, así como la edad de la persona, 
los estudios apuntan que en países cuyos ingresos son elevados, el trastorno de depresión 
es diagnosticado en aproximadamente 15,8 millones de personas de 0 a 59 años, y 0,5 
millones en aquellos con 60 años o más (10). Por otro lado, en los países cuyos ingresos 
son medio-bajos, se diagnostica a 77,6 millones de personas hasta los 59 años, y 4,8 
millones de personas de 60 años o más (10). En cuanto al ámbito de Atención Primaria 
(AP) se refiere, en un metaanálisis de Mitchell y colaboradores en el que se incluyeron 
41 estudios (50.371 pacientes), se encontró que la tasa de prevalencia del trastorno de 
depresión era de 19,5% (15). Además, estos datos se han visto confirmados en un estudio 
desarrollado específicamente con  países europeos, hallándose una prevalencia del 12,2%, 
con una distribución por sexos 8,5% en varones y 13,9% en mujeres (16).  En lo que se 
refiere a España, la prevalencia general a lo largo de la vida se calcula que es del 10,6% 
y la anual del 4,0%, permaneciendo debajo de la media europea (17). En cuanto al ámbito 
de la AP española se refiere, se estima que el 30% de las personas han padecido un 
episodio de depresión a lo largo de la vida (18), y el índice de prevalencia se sitúa en un 
20,2%, siendo detectados correctamente, por parte de los médicos, solo un 55,7% de los 
casos (19). 
Padecer un trastorno psicológico, y específicamente, un trastorno de depresión 
mayor, comporta costes tanto de carácter personal como económico que afectan 
ineludiblemente a la persona y a su entorno (20). Actualmente existe suficiente  base 
empírica que permite afirmar que el trastorno de depresión está significativamente 
asociado a un vasto rango de enfermedades crónicas, como el cáncer, diabetes y el dolor 
crónico entre otros, provocándose una reducción de la calidad de vida, de su capacidad 
productiva, de sus ingresos económicos, y del bienestar general de estas personas (21). 
Por otro lado, debido al impacto socio-sanitario que acomete este trastorno, actualmente 
es la enfermedad más cara para Europa, suponiendo un 33% de los recursos destinados a 
salud mental, y un 1% (118 mil millones de euros) del total de su economía. Los gastos 
que se generan a partir de esta enfermedad se distribuyen entre los costes indirectos, 
operativizados en bajas laborales y por ende menor productividad; y los costes directos, 
como podrían ser la atención diaria de estos pacientes en los centros de AP (61%), su 
hospitalización (9%) y su tratamiento farmacológico (8%) entre otros (22).  
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Dentro del contexto español, los costes que producían los trastornos mentales en 2010 se 
estimó en 84 mil millones de euros, y concretamente los trastornos emocionales en un 
cuantía de aproximadamente 11 millones, cantidad que habrá seguido aumentado como 
consecuencia del aumento de la tasa de incidencia de este trastorno emocional (23). De 
nuevo acotando al contexto de la AP, Sicras y colaboradores llevaron a cabo un estudio 
cuyo objetivo era evaluar los costes del tratamiento del trastorno depresivo mayor en este 
ámbito, obteniendo unos resultados que indicaban unos costes sanitarios anuales de 826 
euros para pacientes con respuesta al tratamiento subóptima, y 451 euros para pacientes 
en remisión, además de unas pérdidas de productividad de 1,842 y 991 euros anuales 
respectivamente (24). Los resultados de esta investigación son coherentes con los 
encontrados en otros trabajos realizados en AP, recalcando el papel significativo de la 
depresión en nuestra realidad, y el hecho de que es un problema de salud pública tanto en 
España, en Europa, como en el mundo (25,26). 
 
1.3 Diagnóstico 
Tradicionalmente y en la actualidad, para realizar el diagnóstico de los trastornos 
mentales, y en el caso que nos ocupa aquí, el de depresión, siempre ha sido necesario 
tener en cuenta, al menos, uno de los principales sistemas de clasificación internacionales 
con reconocimiento tanto en la práctica clínica como en la investigación. 
Por un lado, se dispone del manual diseñado por la Asociación Psiquiátrica 
Americana (APA), el ya mencionado DSM-5 (9), y por el otro, la denominada 
Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con 
la Salud (CIE-10), la cual está desarrollada por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (27). Respecto a esta última, cabe mencionar que el pasado mes de mayo de 2019 
se aprobó la 11º versión en la Asamblea Mundial de la Salud, cuya inclusión en los 
sistemas de salud está prevista para el 1 de enero de 2022 (28). Por ello, en el presente 
apartado se expondrá la información recogida en la CIE-10 dado que es la permanece en 
vigor a día de hoy. 
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1.3.1 Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) 
 La publicación del DSM-5, en mayo de 2013, no estuvo exenta de polémica 
proveniente tanto desde el propio entorno de la salud mental, como desde otras áreas de 
la medicina. Dichas controversias abarcan principalmente dos aspectos: las relacionadas 
con el propio grupo de trabajo; y las que tienen que ver con los trastornos propuestos. 
Dado que la evaluación crítica de los sistemas de diagnóstico no es el objetivo de este 
trabajo, para profundizar en este aspecto clave de la práctica clínica se remite al lector a 
las publicaciones desarrolladas tanto por Frances (29) como por Welch y colaboradores 
(30).  
El DSM-5 sitúa al TDM en el capítulo “Trastornos depresivos”, junto con el 
Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo 296.99 (F34.8), el Trastorno 
depresivo persistente (distimia) 300.4 (F34.1), el Trastorno disfórico premenstrual 625.4 
(N94.3), el Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el Trastorno 
depresivo debido a otra afección médica 293.83, Otro trastorno depresivo especificado 
311 (F32.8), y Otro trastorno depresivo no especificado 311 (F32.9). 
Los criterios diagnósticos del TDM en esta versión, y establecidos por la APA, 
siguen la línea general de las ediciones anteriores; únicamente se han modificado las 
especificaciones a utilizar para describir el episodio actual (31). Se mantiene, como 
aspecto nuclear, la condición de que para realizar el diagnóstico el período mínimo 
necesario en el que la persona debe manifestar los síntomas pertinentes debe ser de dos 
semanas, y al menos uno de dichos síntomas necesariamente tiene que ser un estado de 
ánimo depresivo (o irritabilidad en el caso de niños y adolescentes) y/o la disminución 
del interés o placer en la realización de todas o casi todas las actividades. En la Tabla 1 
se exponen los criterios diagnósticos del TDM recogidos en el DSM-5. 
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Tabla 1- Criterios del DSM-5 para el diagnóstico de trastorno de depresión mayor. 
A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período de dos 
semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es (1) 
estado de ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.                                                                    
Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica 
1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende de 
la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas. (Nota: En niños y 
adolescentes, el estado de ánimo puede ser irritable.) 
2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor 
parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o de la 
observación). 
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o disminución del apetito casi 
todos los días. (Nota: En los niños, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.) 
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 
5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros, no 
simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento.) 
6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi 
todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo.) 
8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos 
los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas.) 
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un 
plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 
B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento. 
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección 
médica. 
Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresión mayor. 
Nota: Las respuestas a una pérdida significativa pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, 
rumiación acerca de la pérdida, insomnio, pérdida de apetito y pérdida de peso que figuran en el 
Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos síntomas pueden ser 
comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se debería pensar atentamente en la 
presencia de un episodio de depresión mayor además de la respuesta normal a una pérdida 
significativa. Esta decisión requiere inevitablemente el criterio cínico basado en la historia del 
individuo y en las normas culturales para la expresión del malestar en el contexto de la pérdida. 
D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no 
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. 
Nota: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son 
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisiológicos de otra afección médica. 
Fuente: APA (2013) 
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Durante la evaluación y diagnóstico también es importante tener en cuenta si se 
trata de un episodio único o recurrente, si hay presentes características psicóticas, si está 
en fase de remisión o no, y cuál es la gravedad actual de los síntomas. En la Tabla 2 se 
recogen los especificadores relacionados con cada uno de estos aspectos: 
 
Tabla 2- Especificadores del DSM-5 para el trastorno de depresión mayor. 
Episodio único o recurrente: Para que un episodio se considere recurrente debe haber un intervalo 
mínimo de dos meses consecutivos entre los episodios, durante el cual no se cumplan los criterios 
para un episodio de depresión mayor.  
Con características psicóticas: Presencia de delirios y/o alucinaciones. 
- Con características psicóticas congruentes con el estado de ánimo: El contenido de todos 
delirios y alucinaciones está en consonancia con los temas depresivos típicos de incapacidad 
personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. 
- Con características psicóticas no congruentes con el estado de ánimo: El contenido de los 
delirios o alucinaciones no implica los temas depresivos típicas de incapacidad personal, culpa, 
enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido, o el contenido es una mezcla de temas 
congruentes e incongruentes con el estado de ánimo 
Especificar si: 
- En remisión parcial: Los síntomas del episodio de depresión mayor inmediatamente anterior 
están presentes pero no se cumplen todos los criterios o, cuando acaba un episodio de este tipo, 
existe un período que dura menos de dos meses sin ningún síntoma significativo de un episodio de 
depresión mayor. 
-En remisión total: Durante los últimos dos meses no ha habido signos o síntomas significativos 
del trastorno. 
- No especificado. 
Especificar la gravedad actual: La gravedad se basa en el número de síntomas del criterio, la 
gravedad de estos síntomas y el grado de discapacidad funcional.  
- Leve: Pocos o ningún síntoma más que los necesarios para cumplir con los criterios diagnósticos, 
la intensidad de los síntomas causa malestar pero es manejable, y los síntomas producen poco 
deterioro en el funcionamiento social o laboral. 
- Moderado: El número de síntomas, la intensidad de los síntomas y/o el deterioro funcional están 
entre los especificadores para “leve” y “grave”. 
- Grave: El número de síntomas supera notablemente a los necesarios para hacer el diagnóstico, la 
intensidad de los síntomas causa gran malestar y no es manejable, y los síntomas interfieren 
notablemente en el funcionamiento social y laboral. 
Fuente: APA (2013) 
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Respecto al diagnóstico diferencial que se debe llevar a cabo en todo proceso 
evaluativo, para el TDM, en el DSM-5 la APA indica que los fenómenos que hay que 
tener presentes son (9): 
• Episodios maníacos con ánimo irritable o episodios mixtos: El diagnóstico de 
TDM con marcado ánimo irritable pueden ser difíciles de diferenciar de los 
episodios maníacos con ánimo irritable o de los episodios mixtos. Esta distinción 
requiere una evaluación clínica minuciosa de la presencia de síntomas maníacos. 
• Trastornos del humor debido a otra afección médica: El diagnóstico apropiado 
es un episodio depresivo mayor y se debería basar en la historia personal, el 
examen físico y las pruebas de laboratorio, si no se considera que el trastorno del 
ánimo es consecuencia directa de una afección médica específica. 
• Trastorno depresivo o bipolar inducido por sustancias/medicamentos: Este 
trastorno se distingue del trastorno depresivo mayor por el hecho de que existe 
una sustancia que parece estar etiológicamente relacionada con la alteración del 
ánimo. 
• Trastorno por déficit de atención/hiperactividad: La distraibilidad y la baja 
tolerancia a la frustración pueden aparecer tanto en el TDA/H como en el episodio 
depresivo mayor, si se cumplen los criterios de ambos, se debería diagnosticar el 
TDA/H además del trastorno del ánimo.  
• Trastorno de adaptación con ánimo deprimido: El episodio depresivo mayor que 
ocurre en respuesta a un factor estresante psicosocial se distingue del trastorno de 
adaptación con ánimo deprimido por el hecho de que los criterios diagnósticos 
completos del TDM no se cumplen en el trastorno de adaptación. 
• Tristeza: Los periodos de tristeza son aspectos inherentes de la experiencia 
humana. Estos períodos no deberían diagnosticarse como TDM a menos que se 
cumplan con los criterios de gravedad y duración, y que exista malestar o deterioro 
clínicamente significativo.  
 
Sin embargo, como se ha mencionado en la introducción de este apartado, la 
publicación de la quinta versión del DSM no ha estado exenta de críticas, y aunque su 
aplicación sigue manteniéndose en el ámbito de la investigación, el sistema nosológico 
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predilecto por los sanitarios en el contexto clínico es la CIE, desarrollada por la OMS 
(32). 
 
1.3.2 Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) 
La CIE-10 incluye al episodio de depresión (F32) dentro de los denominados 
“Trastornos del humor (afectivos)” F30-F39. Esta sección se caracteriza por incluir 
aquellos trastornos cuya alteración principal es un cambio en el humor o en la afectividad, 
ya sea hacia la depresión o hacia la euforia (27). Además del episodio de depresión (F32), 
en esta categoría se recoge el episodio maníaco (F30), el trastorno bipolar (F31), el 
trastorno depresivo recurrente (F33), trastornos del humor (afectivos) persistentes (F34), 
otros trastornos del humor (afectivos) (F38), y trastornos del humor (afectivos) sin 
especificación (F-39). 
Específicamente, el episodio depresivo se subdivide, en función de la gravedad, 
en: episodio depresivo leve (F32.0), episodio depresivo moderado (F32.1), episodio 
depresivo grave sin síntomas psicóticos (F32.2), episodio depresivo grave con síntomas 
psicóticos (F32.3), otros episodios depresivos (F32.8), y episodio depresivo no 
especificado (F32.9). Sin embargo, a pesar de las características intrínsecas de cada 
subcategoría, es condición sine qua non que el episodio depresivo tenga una duración de 
al menos dos semanas y siempre esté presente, como mínimo, dos de los tres síntomas 
nucleares de la depresión: ánimo depresivo, pérdida de interés y de la capacidad para 
disfrutar, y/o aumento de la fatigabilidad (27). En la Tabla 3 se indican los criterios 
diagnósticos, y en la Tabla 4 los criterios de gravedad, para un episodio depresivo según 
la CIE-10:  
 
Tabla 3- Criterios de la CIE-10 para el diagnóstico de un episodio depresivo. 
A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas  
B. No ha habido síntomas hipomaníacos o maníacos suficientes para cumplir los criterios de 
episodio hipomaníaco o maníaco (F30.-) en ningún período de la vida del individuo. 
C. El episodio no es atribuible a un abuso de sustancias psicoactivas (F10-F19) o a un 
trastorno mental orgánico (en el sentido de F00-F09). 
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D. Síndrome somático: Alguno de los síntomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir 
un significado clínico especial. Habitualmente, el síndrome somático se considera presente cuando 
coexisten al menos cuatro o más de las siguientes características: 
- Pérdida de interés o capacidad para disfrutar importantes en actividades que normalmente son 
placenteras. 
- Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades que normalmente 
producen una respuesta emocional. 
- Despertarse por la mañana dos o más horas antes de la hora habitual. 
- Empeoramiento matutino del humor depresivo. 
- Presencia objetiva de enlentecimiento motor o agitación (observada o referida por terceras 
personas). 
- Pérdida marcada del apetito.  
- Pérdida de peso (5% o más del peso corporal del último mes). 
- Notable disminución de la libido. 
Fuente: OMS (1992) 
 
Tabla 4- Criterios de gravedad de la CIE-10 para un episodio depresivo. 
A. Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo 
- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental orgánico. 
B. Presencia de al menos dos de los siguientes síntomas: 
- Humor depresivo de un carácter claramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor 
parte del día y casi todos los días, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y 
que persiste durante al menos dos semanas. 
- Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente 
eran placenteras. 
- Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad. 
C. Deben estar presentes uno o más síntomas de la lista, para que la suma total sea al menos 
de cuatro: 
- Pérdida de confianza y estimación de sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
- Reproches hacia sí mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada. 
- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida. 
- Quejas o disminución de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompañadas de falta de 
decisión y vacilaciones. 
- Cambios de actividad psicomotriz, con agitación o inhibición. 
- Alteraciones del sueño de cualquier tipo. 
- Cambios del apetito (disminución o aumento) con la correspondiente modificación del peso.  
D. Puede haber o no síndrome somático (detallado en Tabla 1) 
Episodio depresivo leve: Están presentes dos o tres síntomas del criterio B. La persona con un 
episodio leve probablemente está apta para continuar la mayoría de sus actividades. 
Episodio depresivo moderado: Están presentes al menos dos síntomas del criterio B y síntomas 
del criterio C hasta sumar un mínimo de 6 síntomas. La persona con un episodio moderado 
probablemente tendrá dificultades para continuar con sus actividades ordinarias. 
Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 síntomas del criterio B y síntomas del criterio C con 
un mínimo de 8 síntomas. Las personas con este tipo de depresión presentan síntomas marcados y 
angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son 
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frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan síntomas somáticos importantes. Pueden 
aparecer síntomas psicóticos tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. 
En este caso se denomina como episodio depresivo grave con síntomas psicóticos. Los fenómenos 
psicóticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes con el estado 
de ánimo. 
Fuente: Adaptado de OMS (1992) 
 
Respecto a las diferencias que pueden apreciarse a partir del análisis de ambos 
sistemas diagnósticos, el más significativo es la consideración de los síntomas nucleares. 
Mientras que para el DSM-5 dichos síntomas son el estado de ánimo depresivo y la 
pérdida de interés o placer, para la CIE-10, además de estos dos, incluye la falta de 
vitalidad o aumento de la fatiga. Otra diferencia destacable es que para el diagnóstico de 
depresión el DSM-5 exige que se cumplan cinco o más síntomas, de un total de nueve, 
siendo necesariamente uno de los síntomas nucleares; sin embargo, la CIE-10 establece 
el umbral del diagnóstico en el cumplimiento, de por lo menos, cuatro de los diez 
síntomas listados, exigiéndose la presencia de dos de los tres síntomas principales ya 
mencionados (9,27). 
También se halla una diferencia relevante en cuanto a la estipulación de la 
gravedad del trastorno. Aunque ambos sistemas explicitan la necesidad de tener en cuenta 
el número de síntomas presentes, su tipo, así como la interferencia funcional y malestar 
que generan en el individuo, no operativizan con el mismo nivel de objetividad dichas 
cuestiones. Mientras que la CIE-10 establece de manera clara el nivel de gravedad en 
función de la presencia de un determinado número de síntomas: leve (4), moderado (5-6) 
y severo (7+), el DSM-5 no especifica directamente la cantidad mínima de síntomas por 
nivel de gravedad  (9,33).  
Es importante reseñar que a pesar del enorme valor que tienen ambos sistemas 
diagnósticos para la práctica clínica y de investigación, en la comunidad científica todavía 
sigue habiendo voces que mantienen que dichas herramientas sufren de una debilidad 
importante en cuanto a la definición clara de los síntomas, a la hora de distinguir un 
trastorno de depresión de una alteración normal en el estado del ánimo en la población 
general, manteniéndose el riesgo de sobre diagnóstico y sobre medicalización (34). 
Además, es importante complementar ambas guías con escalas específicas de evaluación 
de gravedad de los síntomas, antecedentes personales y familiares de la persona, sus 
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características idiosincráticas, así como sobre su contexto psicosocial, de manera que se 
logre esbozar una fotografía completa de la situación actual del individuo, favoreciendo 
un plan de acción individualizado, tanto para el tratamiento en caso de necesidad, como 
para el seguimiento pertinente, según cada caso. 
 
2. Tratamientos Basados en la Evidencia para la 
Depresión 
 
El objetivo de este apartado es realizar una revisión de los tratamientos para la 
depresión que cuentan con suficiente evidencia científica, y que se incluyen en las 
principales guías clínicas. Para ello, se exponen las alternativas de carácter farmacológico 
en primer lugar, y después, las intervenciones de naturaleza psicológica.  
 
2.1   Tratamientos Farmacológicos 
A lo largo de las últimas décadas, los denominados fármacos antidepresivos han 
sido la principal opción terapéutica desde el enfoque biomédico de la depresión. Fue en 
los años 50 cuando se introdujeron los primeros antidepresivos tricíclicos (ADT), 
concretamente la imipramina hidroclorulo, mostrándose efectivos en la depresión 
endógena (35). Estos fármacos bloquean la recaptación sináptica de monoaminas, 
incluyéndose la noradrenalina (NA), la 5-hidroxitriptina (5HT) y la Dopamina (DA) 
(aunque predominantemente actúan sobre la NA y DA) produciéndose así, 
hipotéticamente, la mejora del estado de ánimo (36).  
A pesar de que la aparición y uso de estos fármacos produjo gran optimismo en la 
comunidad médica de la salud mental de la época, especialmente debido a la ausencia de 
tratamientos específicos para la depresión, sus efectos secundarios redujo drásticamente 
su aceptabilidad. Entre los principales riesgos que suponía su consumo, se destaca el 
peligro de sobredosis asociada a una significativa mortalidad y morbilidad en los 
pacientes, especialmente en aquellos con intenciones suicidas (33). Por tanto, y como 
consecuencia a esta situación, se fueron desarrollando nuevos tipos de antidepresivos 
entre los que cabe mencionar los inhibidores selectivos de la recaptación de 5-HT (ISRS), 
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medicamentos químicamente relacionados pero diferentes a los ADT (ej: Trazodona), y 
otros fármacos químicamente no relacionados (ej: Mirtazapina) (33). 
Es importante destacar que la variabilidad farmacogenética puede influir en la 
eficacia y tolerabilidad de los antidepresivos, y por ello, una de las ramas de investigación 
que deben seguir desarrollándose es la dirigida a la localización y detección clínicamente 
significativas de estos marcadores, lo que posibilitaría la individualización de los 
tratamientos farmacológicos, y por ende, mejorar su eficacia y efectividad.  
 
2.1.1 Antidepresivos Tricíclicos 
Estos fármacos fueron sintetizados en primera instancia como antipsicóticos para 
el tratamiento de la esquizofrenia, sin embargo, no tuvieron ningún efecto positivo en 
dichos pacientes. En su lugar, se descubrió que poseían importantes propiedades 
antidepresivas, y por tanto, empezaron a utilizarse como tal.  
Todos los antidepresivos tricícilicos (ADT) tienen en común tres mecanismos de 
acción: 1) el bloqueo de los receptores colinérgicos muscarínicos; 2) el bloqueo de los 
receptores de histamina H1; 3) el bloqueo de los receptores adrenérgicos alfa 1. Sin 
embargo, también existen importante diferencias entre los diferentes fármacos de esta 
familia, de hecho, algunos son más potentes en la inhibición de la bomba de recaptación 
de serotonina (ej: climipramina), mientras que otros son más selectivos para la 
norepinefrina (ej: desipramina). A este respecto, mientras que el bloqueo de las bombas 
de recaptación de serotonina y norepinefrina son responsables de los efectos terapéuticos 
de su consumo, se cree que las tres propiedades que tienen en común, y que se han 
mencionado, explicarían los efectos secundarios (37). 
Respecto a su eficacia, los ADT se muestran más eficaces que el uso de placebo, 
sin embargo, tienen una mayor probabilidad de abandonar el tratamiento antes de tiempo 
como consecuencia de los efectos secundarios (38). Por otro lado, cuando se comparan 
los ADT con otros antidepresivos no se hayan diferencias clínicamente significativas en 
cuanto a la tasa de respuesta, pero de la misma forma que sucedía en la comparación con 
el placebo, los ADT muestran una mayor aparición de efectos adversos, así como como 
un mayor porcentaje de abandono del tratamiento (33). Todo esto ha supuesto una 
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disminución importante en cuanto a su prescripción, frente a otras alternativas menos 
aversivas. 
 
2.1.2 Inhibidores del Metabolismo Monoaminérgico 
En la década de los 50, junto a los ADT, surgieron los inhibidores del metabolismo 
monoaminérgico, o también conocidos como inhibidores de la recaptación de 
monoaminooxidasa (IMAO). Su efecto antidepresivo se descubrió inesperadamente tras 
utilizarlos en paciente con tuberculosis, y observar que la sintomatología comórbida que 
padecían estas personas mejoraban. Este efecto clínico se producía debido a que el 
fármaco que se dispensaba, la iproniazida, inhibía la enzima monoaminooxidasa (MAO). 
Además, se observó que dicho fenómeno no estaba relacionado con su acción 
antituberculosa, sino específicamente antidepresiva. Fue a partir de entonces cuando se 
comenzó a utilizar en pacientes depresivos (39). 
Existen dos tipos de monoaminooxidasa: la forma A, que metaboliza los 
neurotransmisores monoaminérgicos principalmente asociados a la depresión como son 
la serotonina y la norepinefrina; y la forma B, asociada a la dopamina. Por otro lado, 
también existen subtipos de IMAO: los IMAO clásicos-irreversibles y no selectivos, 
como la fenelcina o la isocarboxácida; los IRMA, inhibidores reversibles de la MAO A, 
como la moclobemida; y los inhibidores selectivos de la MAO B, como el deprenyl. 
En cuanto a la evidencia científica de este tipo de fármacos se refiere, se ha 
observado una diferencia clínicamente significativa a favor de la moclobemida (inhibidor 
reversible de la monoaminooxidasa A), frente al placebo, respecto a la tasa de respuesta 
y la reducción de los síntomas depresivos; sin embargo, no se han hallado diferencias 
significativas en la probabilidad de abandono del tratamiento. Por otro lado, al comparar 
los IMAO con otros antidepresivos como los ADT o los ISRS, no parece haber diferencias 
relevantes ni en la tasa de respuesta ni de remisión de la enfermedad, aunque la 
moclobemida parece generar menos tasa de abandono de tratamiento frente a los demás 
antidepresivos, y especialmente ante los ADT (33). 
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2.1.3 Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina 
Los diferentes fármacos que se integran dentro de la categoría de antidepresivos 
denominados como inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) tienen 
en común un mecanismo de acción básico, la potente y selectiva inhibición de la 
recaptación de 5-HT; además, aunque en menor medida, también actúan en la recaptación 
de norepinefrina e histamina H1 (37).  
La aparición de estos fármacos supuso un nuevo impulso en la mejora del 
tratamiento de la depresión, ya que sus efectos adversos son de menor intensidad y tienen 
una baja toxicidad, a al mismo tiempo que mantienen una eficacia comparable a las 
alternativas previas. Sin embargo, sigue siendo importante tener claros los efectos 
secundarios que implica el consumo de este tipo de droga. Dichos efectos parecen estar 
directamente asociados a la estimulación aguda de, por lo menos, cuatro receptores 
serotoninérgicos: 5HT2A, 5HT2C, 5HT3 y 5HT4 (37). 
A la hora de tratar el aspecto de la eficacia de los ISRS, los datos apuntan a que 
no hay diferencias significativas en el mantenimiento de la respuesta o en la remisión, 
entre los diferentes tipos de ISRS (fluoxetina, sertralina, paroxetina, fluvoxamina, 
citalopram). Pero lo más destacable es, que aunque tampoco hay diferencias importantes 
en la reducción de la sintomatología depresiva entre los ISRS y los ADT, y entre los ISRS 
y los IMAO, los primeros han mostrado ser mucho más seguros y menos aversivos para 
los pacientes, convirtiéndose así en uno de los antidepresivos más utilizados y 
recomendados en la práctica clínica habitual (33).  
 
2.1.4 Antidepresivos de Tercera Generación 
Los antidepresivos de tercera generación son un grupo de fármacos de acción 
heterogénea y no limitados a la inhibición de la recaptación de serotonina que, gracias a 
su refinamiento respectos a los anteriores, permiten modificar los sistemas 
monoaminérgicos centrales con una eficacia mejorada, mayor velocidad de inicio del 
efecto, y mayor seguridad (40).  
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2.1.4.1 Reboxetina 
Es un inhibidor selectivo de la recaptación de NA, y con una mínima acción sobre 
la recaptación de 5-HT y DA, por lo que supone una buena alternativa para aquellos 
pacientes cuyo tratamiento con antidepresivos serotoninérgicos ha fallado. Su efecto 
específico sobre la NA se asocia a la mejora significativa de los pacientes depresivos que 
se caracterizan por una disminución de la motivación, la interacción social y arousal (41). 
Los datos sobre su eficacia apuntan que sus efectos son mayores que la 
administración de placebo y, al menos, igual que otros antidepresivos, tanto en el ámbito 
hospitalario como ambulatorio; sin embargo, parece tener peor tolerancia que otras 
alternativas como el bupropion, citalopram o fluoxetina, entre otros (42,43). 
 
2.1.4.2 Venlafaxina 
La venlafaxina y su metabolito activo o-desmetilvenlafaxina son unos potentes 
inhibidores de la recaptación neuronal de 5-HT y NA, y en menor medida, de DA. 
Respecto a su funcionamiento, a dosis menores de 150 mg mantiene un perfil similar los 
ISRS, predominando la recaptación de serotonina, sin embargo, a dosis mayores, la 
acción principal se realiza sobre la NA, obteniéndose mayor eficacia (40,44). 
En cuanto a su eficacia, se ha observado que obtiene mejores resultados la 
venlafaxina de liberación inmediata frente al placebo, reduciendo significativamente los 
síntomas depresivos a partir de la tercera semana de tratamiento (45). Por otro lado, 
aunque este fármaco es efectivo en el tratamiento a largo plazo de la depresión, no parece 
haber diferencias clínicamente significativas entre éste y otros antidepresivos como los 
ISRS u otros de su misma generación, tanto en la reducción de síntomas, como en 
tolerabilidad o aceptabilidad (33). 
 
2.1.4.3 Mirtazapina 
Es un antidepresivo que posee un perfil farmacológico único ya que su mecanismo 
de acción se realizar a partir de un potente antagonismo de los autorreceptores y 
heterorreceptores 2-adrenérgicos centrales, así como un antagonismo de los receptores 5-
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HT2 y 5-HT3. Es un fármaco noradrenérgico y serotoninérgico que incrementa la 
transmisión de NA y 5-HT (41). 
A partir de los datos con los que se cuentan actualmente se puede concluir que, 
aunque varios estudios apuntan que la mirtazapina actúa más rápidamente que otros ISRS 
(46), su eficacia sintomatológica, en última instancia, no es significativamente mayor 
(33). Por último, lo que sí parece ser una fortaleza de esta alternativa terapéutica es, que 
gracias a su bajo índice de efectos adversos la tasa de abandono precoz del tratamiento es 
menor que el resto de fármacos (33,41).  
 
2.2   Tratamientos Psicológicos 
El concepto de psicoterapia se puede definir como la modalidad de tratamiento en 
la que el terapeuta y el paciente trabajan conjuntamente para mejorar las afecciones 
psicopatológicas y el deterioro funcional, a través de la relación terapéutica, el contexto 
social, las actitudes, los pensamientos, el afecto y  las conductas del paciente (47). 
 Actualmente existen diferentes modelos de intervención psicoterapéutica, en 
función de la perspectiva y del marco teórico del que se parta, sin embargo, no todos 
cuentan con la misma validez científica ni todos los pacientes responden igual (48). Pero, 
a pesar de la desemejanza entre dichos programas de intervención, los tratamientos 
psicológicos para la depresión mayor comparten una serie de características comunes 
(49):  
• El objetivo principal de los tratamientos es aliviar los síntomas principales de la 
depresión 
• Se presta una especial atención y cuidado al seguimiento de un método específico 
para realizar la terapia; normalmente un manual. 
• La psicoterapia se centra en los problemas actuales del paciente. 
• Se espera un significativo nivel de implicación y actividad tanto del terapeuta 
como del paciente; de hecho, normalmente se mandan tareas para casa.  
• Se realiza un seguimiento y control continuo de los síntomas; normalmente con 
escalas de evaluación. 
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• La psicoeducación sobre la enfermedad es uno de los componentes principales, y 
es común, en las diferentes opciones psicoterapéuticas.  
• El tratamiento está, normalmente, predeterminado temporalmente; se establece 
una estimación aproximada del número de sesiones al comenzar el proceso 
terapéutico. 
 
Tras las últimas tres décadas de investigación realizadas, numerosos metaanálisis 
han demostrado que las intervenciones psicológicas son eficaces en el tratamiento de la 
depresión en adultos (48,50–53). En el estudio más reciente de metaanálisis a gran escala 
llevado a cabo sobre el tema, y dirigido por Cuijpers y colaboradores (54), se evaluó el 
impacto general de la psicoterapia, así como las posibles asociaciones entre las 
características del tipo de paciente y el tratamiento específico sobre los resultados del 
tratamiento. Dicho trabajo de investigación incluyó un total de 147 estudios que 
comparaban una tratamiento psicológico frente a una condición control, y cuyo resultado 
obtenido fue un tamaño del efecto de d = .66 , a favor de la psicoterapia. Además, todas 
las formas de psicoterapia incluidas (varios tipos de terapia cognitivo-conductual, terapia 
interpersonal, y terapia de activación conductual, entre otros) se mostraron 
significativamente más eficaces que cualquier tipo de control, y cuyos tamaños del efecto 
oscilaban entre .57 y .87; aunque las diferencias entre las propias intervenciones eran 
mínimas. Por otro lado, respecto a la modalidad de psicoterapia individual frente a grupal, 
los datos indicaron un tamaño del efecto pequeño, pero significativo, a favor de la terapia 
individual (d = .20), destacando también que en este formato la tasa de abandono es 
menor. Por último, también se apunta que la psicoterapia parece ser más efectiva que la 
farmacoterapia, sobretodo en cuanto al mantenimiento de la mejoría sintomatológica a lo 
largo del tiempo se refiere; aunque es importante resaltar que la combinación de ambas 
estrategias terapéuticas es más eficaz que cada una por separado. 
Por tanto, dada la eficacia demostrada de las intervenciones psicológicas, así como 
la ausencia de efectos adversos que estos producen, en las guías clínicas de los sistemas 
de salud de diferentes países, entre otros Reino Unido, Canadá, India y España, están 
contempladas como la primera opción de tratamiento (31,33,49,55). En los próximos 
apartados se van a exponer las terapias psicoterapéuticas para la depresión mayor que 
cuentan con mayor evidencia empírica.  
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 2.2.1 Terapia Cognitivo Conductual (TCC)   
Esta terapia, diseñada por Beck en los 70, es uno de los tratamientos más 
globalmente utilizados en el abordaje de la depresión. Se trata de un enfoque estructurado, 
limitado en el tiempo y centrado en la sintomatología padecida en el momento de la 
intervención, cuyo fin es que el paciente desarrolle estrategias para modificar los patrones 
de pensamiento y cogniciones disfuncionales, así como las emociones y conductas 
desadaptativas, pudiendo resolver así los problemas actuales (56).  
Aunque se desarrolló específicamente para el trastorno de depresión, con el 
tiempo ha sido adaptada para el tratamiento de otras patologías como los trastornos de 
ansiedad (57), abuso de sustancias (58), trastornos de personalidad (59), trastorno bipolar 
(60), y trastornos de la conducta alimentaria entre otros (61), siendo especialmente eficaz 
en los trastornos de ansiedad, somatomorfos, bulimia, problemas de control de la ira y 
estrés general (62). 
Desde el punto de vista de la TCC la depresión sería la consecuencia de la 
distorsión que hace la persona de la realidad, tanto de sí mismo y de los demás, como del 
futuro, a partir de la activación de una serie de esquemas cognitivos que generan dichas 
distorsiones, y la activación y reforzamiento de determinados pensamientos automáticos 
(8). La principal característica de la TCC, como su nombre indica, es que no sólo aplica 
técnicas cognitivas, como la reestructuración cognitiva, sino que se sirve de estrategias 
conductuales, como los experimentos conductuales o programa de actividades 
agradables, que permiten al paciente contrastar la realidad y hacerle reconocer del poco 
sentido de sus pensamientos. Por tanto, la terapia cognitiva no trata de convencer 
directamente al paciente, mediante el diálogo socrático, de que piense de forma diferente 
o cambie sus esquemas cognitivos, en su lugar, se aprovecha de diferentes componentes 
conductuales que favorecen que la persona contraste con la realidad aquello que considera 
verdades inmutables, convenciéndose a sí mismo de la falta de apoyo de su propia visión 
del mundo (56). 
La TCC fue la primera forma de psicoterapia puesta a prueba con los criterios de 
investigación más estrictos dentro del ámbito de la salud, y por ello, su eficacia ha sido 
objeto de estudio en numerosos trabajos de investigación y en la práctica clínica. Es 
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considerada un tratamiento empíricamente validado para el tratamiento de la 
sintomatología depresiva (63,64), así como para la prevención de recaídas (65).  
Cuando se compara la eficacia de la TCC con la farmacoterapia, los resultados 
indican que no hay diferencias estadísticamente significativas en la reducción de la 
sintomatología en el momento de finalizar la intervención y hasta el primer mes de 
seguimiento, sin embargo, a partir de los 12 meses, la evidencia apunta a favor de la TCC 
con un tamaño del efecto moderado (54,66). Por otro lado, los pacientes presentan un 
mayor riesgo de abandonar la intervención cuando ésta es farmacológica, en comparación 
con la psicoterapia (67). Además, se ha observado que a largo plazo, las personas que han 
recibido la intervención TCC tienen menos riesgo de sufrir una recaída frente a aquellos 
cuya intervención ha estado basada en antidepresivos (68). Es importante resaltar que 
estos resultados se mantienen también cuando la intervención TCC se aplica en formato 
grupal (69). 
 
2.2.2 Terapia de Activación Conductual (TAC)   
La TAC se puede definir como una estrategia terapéutica estructurada que trata de 
incrementar la tasa de comportamientos que puedan poner al paciente en contacto con las 
contingencias ambientales reforzadoras y producir así una mejora sintomatológica tanto 
en la esfera cognitiva como emocional, así como en la calidad de vida en general (70).   
Esta terapia se basa en los modelos teóricos extraídos de las teorías de la conducta 
(análisis funcional de la depresión) (71) y del aprendizaje social (72), y está fundamentada 
en el supuesto de que la depresión está causada, y se mantiene en el tiempo, por el 
continuo intento de evitar las emociones y estímulos aversivos. Dicha dinámica 
perduraría en el tiempo a través del reforzamiento negativo (al eliminar la experiencia de 
esos fenómenos negativos), a pesar de que a su vez se reduce la tasa de reforzamiento 
positivo de las conductas no depresivas, generándose poco a poco un patrón donde 
prevalece la evitación y la privación social (71). 
Si bien es cierto, y como se ha mencionado anteriormente, la TCC es desde hace 
mucho tiempo la primera elección de tratamiento psicológico para la depresión mayor, 
también es verdad que se ha puesto en duda si la eficacia demostrada es resultado la 
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aplicación de todo el protocolo en sí, o específicamente de alguno de sus componentes. 
A este respecto, se destaca un estudio de Jacobson y colaboradores (73), en el que se 
comparó un tratamiento centrado exclusivamente en el componente de la activación 
conductual de la TCC, un tratamiento que incluía la AC además de un componente 
terapéutico dirigido a la enseñanza de habilidades para modificar los pensamientos 
automáticos (excluyendo los componentes centrales de la TCC), frente al protocolo TCC 
completo. Los resultados obtenidos demostraron que tanto las condiciones activación 
conductual y pensamientos automáticos eran tan efectivas que la TCC en la mejora de los 
síntomas depresivos, así como en la modificación del pensamiento negativo y en los 
estilos de atribución disfuncionales, manteniéndose la mejoría a los 6 meses sin que 
hubiera diferencias estadísticamente significativas entre las diferentes condiciones. Este 
estudio se replicó en el 2006, y se observó que la AC era más eficaz que la TCC en 
pacientes caracterizados por una sintomatología depresiva grave (74). Pero, aunque estos 
datos no han supuesto la finalización del debate entre ambos enfoques, sí que han sido la 
base para el desarrollo específico de la TAC como una opción terapéutica independiente 
para el tratamiento del trastorno de depresión. 
Respecto a su eficacia, aunque en 1998 la American Psychology Association 
establecía la TAC como un tratamiento bien establecido para la depresión a partir de los 
criterios de evaluación y apoyo empírico del momento (75), desde el 2015, la misma 
asociación americana ha cambiado el status a “Tratamiento pendiente de re-evaluación” 
a raíz de la publicación de un nuevo modelo de evaluación de dichos criterios (76). Sin 
embargo a pesar de esto, los últimos metaanálisis realizados indican, en términos 
generales, que la TAC es igual de eficaz en el tratamiento de la depresión que la TCC y 
otras intervenciones psicológicas como la Terapia Interpersonal (TIP), aunque también 
se hace hincapié en la importancia de tomar ciertas conclusiones con cuidado y llevar a 
cabo más ensayos clínicos controlados (77–83). Y cuando se compara la TAC con el 
tratamiento farmacológico, los datos apuntan a una mejora de la sintomatología depresiva 
en el post-tratamiento, a favor de la TAC, con un tamaño del efecto moderado, además 
de presentar menores tasas de abandono y recaída (33,82). 
 
 
  
 
39 
2.2.3 Terapia Interpersonal (TIP)   
 La TIP fue desarrollada al final de los años sesenta por el psiquiatra Gerald L. 
Klerman como terapia de mantenimiento para personas que habían padecido un episodio 
depresión mayor, aunque más tarde se estableció como una alternativa terapéutica para el 
tratamiento en la fase aguda de dicho trastorno (84). Sin embargo, posteriormente se ha 
evaluado su eficacia y adaptado a otras patologías psicológicas como los trastornos de 
ansiedad, abuso de sustancias, y trastornos de la conducta alimentaria (85,86).  
 Se focaliza en los estresores relacionales del paciente que tienen que ver con la 
pérdida, el cambio, los desacuerdos y la sensibilidad interpersonal, los cuales están 
asociados con el inicio y/o la perpetuación de la sintomatología depresiva (49). 
Específicamente, las cuatro áreas de intervención a las que se dirige la intervención 
terapéutica guiada son: el duelo; las disputas interpersonales; la transición de rol; y los 
déficits interpersonales (87,88).  
Los objetivos principales de esta terapia son aliviar el sufrimiento, remitir los 
síntomas y mejorar el funcionamiento general de los pacientes diagnosticados de 
depresión; y para ello, las tareas clínicas a realizar, por parte de los terapeutas, son ayudar 
a los pacientes a aprender a vincular su estado de ánimo con sus contactos interpersonales 
y reconocer que al abordar adecuadamente las situaciones interpersonales pueden mejorar 
simultáneamente sus relaciones y su estado depresivo (33,49).   
En cuanto a su eficacia, actualmente la APA la tiene pendiente de re-evaluación, 
de la misma manera que la TAC, a partir del nuevo modelo de evaluación establecido 
(76); aunque previamente se consideraba un tratamiento bien establecido con un apoyo 
empírico fuerte (75). A pesar de esto, la evidencia actual apunta a que esta intervención 
es eficaz en el tratamiento de la depresión en su fase aguda, cuando se compara con grupos 
control, con un tamaño del efecto moderado-grande, además de reducir el riesgo de 
recaída (86,89,90). 
En cuanto a la comparación entre la TIP y otras psicoterapias, los metaanálisis 
indican que no hay diferencias, en términos generales, en la mejora de la sintomatología 
depresiva. Sin embargo, un metaanálisis reciente llevado a cabo por Zhou y 
colaboradores, en el que se incluyeron los datos de 10 ensayos controlados aleatorizados, 
y un total de 946 pacientes con depresión, aunque no se observaron diferencias 
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estadísticamente significativas entre la TIP y la TCC cuando la evaluación se realizaba 
con la Escala para la Depresión de Hamilton (HRSD), sí que había diferencias cuando la 
sintomatología se medía con el Inventario de Depresión de Beck (BDI) (91). Pero, otros 
metaanálisis que comparaban también la TIP y la TCC, y utilizando como referencia las 
medidas del BDI y HRSD, no encontraron diferencias significativas en ninguna de las 
comparaciones, mostrando niveles de eficacia equiparables (92). Por otro lado, también 
se ha observado que la TIP se muestra significativamente más eficaz en la reducción de 
la sintomatología depresiva que la terapia de apoyo (counselling) (93). 
Cuando se compara la eficacia de la TIP frente a la farmacoterapia, los datos del 
metaanálisis ejecutado por Cuijpers y colaboradores, en la que se analizaron 16 estudios, 
no indicaron diferencias significativas en el post-tratamiento entre ambas intervenciones 
por separado, aunque, la combinación de la TIP más antidepresivos sí mostró diferencias 
significativas a favor de la terapia combinada (86) 
También se ha estudiado la eficacia de la TIP en población adolescente. Un 
metaanálisis reciente concluyó, a partir de la evaluación de siete estudios y un total de 
538 pacientes, que la TIP es significativamente más efectiva que diferentes condiciones 
control (wait-list, placebo, tratamiento habitual, y no tratamiento) en reducir los síntomas 
depresivos, y mejorar la calidad de vida general, en el post-tratamiento y durante el 
seguimiento, además de tener mejores tasas de respuesta al tratamiento y remisión (94). 
 
2.2.4 Terapia de Solución de Problemas (TSP)   
La TSP es un programa de intervención derivado de la técnica con el mismo 
nombre (95), que fundamenta la causa de la depresión en la carencia de una capacidad 
resolutiva eficaz de situaciones problemáticas (acontecimientos vitales y/o sucesos 
cotidianos), y el estrés psicosocial derivado de dichas situaciones, que produce una baja 
tasa de reforzamiento positivo (96,97). 
Sigue un programa estructurado, tanto cuando se aplica individual como 
grupalmente, de 8 a 12 sesiones en las que el paciente, a partir del trabajo colaborativo 
con el terapeuta, aprende a identificar y priorizar las áreas conflictivas que más perjudican 
al bienestar general, así como estrategias y técnicas de afrontamiento adecuados (33). Sin 
  
 
41 
embargo, dependiendo de las circunstancias específicas de cada caso, la terapia puede 
enfocarse en cambiar la naturaleza problemática de las situaciones de vida estresantes, su 
la respuesta adaptativa del paciente ante esos eventos, o a los dos factores 
simultáneamente (98). 
 Los objetivos de la TSP en el tratamiento de la depresión son: 1) ayudar a las 
personas a identificar aquellas situaciones estresantes de la vida que alimentan la 
depresión; 2) minimizar el grado en que los síntomas depresivos afectan negativamente 
en la capacidad del paciente para hacer frente a dichos estresores; 3) aumentar la 
efectividad de sus intentos de resolución de problemas para hacer frente a los problemas 
actuales; 4) prevenir episodios depresivos futuros (98). 
Como sucede con las intervenciones descritas anteriormente, la APA está 
pendiente de re-evaluar la TSP según los nuevos criterios de evaluación de apoyo 
empírico desarrollados por Tolin y colaboradores (76), aunque anteriormente sí estaba 
considerada como un tratamiento bien establecido y con un robusto apoyo empírico para 
la depresión.  
Los últimos metaanálisis indican que la TSP es, por lo menos, igual de efectiva 
que otras psicoterapias como la TCC, AC y TIP (99,100), manteniéndose dichos 
resultados en el ámbito de Atención Primaria (101). Por otro lado, cuando se compara 
con grupos control, sí se hallan diferencias significativas a favor de la TSP con un tamaño 
del efecto grande, aunque no se mantienen dichas diferencias cuando el comparador es la 
farmacoterapia (33,99). Finalmente, cuando el tratamiento se aplica en su versión 
abreviada, la TSP también es eficaz, de la misma manera que la versión breve de la TCC, 
en el tratamiento de la sintomatología depresiva, aunque destacando que en este formato 
el tamaño del efecto es pequeño (102,103). 
 
 
 
 
 
  
 
42 
3. La Psicoterapia Asistida por Ordenador para 
la Depresión  
3.1   Concepto y Aspectos Generales 
Se entiende como terapia asistida por ordenador, o computerizada, aquella que 
recurre al uso de cualquier tipo de sistema informático para administrar algunos 
componentes de la psicoterapia y/o la totalidad de la intervención directamente a los 
pacientes; generándose una interacción significativa entre paciente y dicho programa 
(104). Principalmente, su aplicación puede realizarse a través de un software instalado en 
un dispositivo tecnológico, como un ordenador o un smartphone, o a través de internet 
(104,105). Sin embargo, es importante tener en cuenta que no se incluyen en este 
concepto de psicoterapia aquellos métodos basados en las videollamadas, grupos de 
apoyo y chats en foros, programas de autoayuda con biblioterapia, o mensajería por 
correo electrónico entre otros, ya que no suponen un tratamiento per se (105).  
 El contenido de estos programas puede variar ampliamente de uno a otro, desde 
formatos simples y sencillos constituidos únicamente por textos hasta sistemas más 
complejos e interactivos en los que se incluyen vídeos y realidad virtual (106). Por otro 
lado, otro aspecto que puede variar entre estos protocolos, es el grado de participación 
del especialista clínico, existiendo programas en el que hay una ausencia absoluta de 
contacto entre paciente y profesional, y otros en los que sí se cuenta con su apoyo a través 
de diferentes medios como citas periódicas, chats o emails (104). A su vez, esta 
implicación del profesional está relacionada directamente con la naturaleza y 
configuración del propio sistema terapéutico, es decir, cuán intenso es. A este respecto, 
cabe decir que hay programas que únicamente ofrecen evaluaciones y comentarios breves 
en los que el paciente tarda escasos minutos en completar, hasta programas compuestos 
por un número determinado de módulos que pueden conllevar varias semanas, o incluso 
meses, finalizar (104).  
 Específicamente para los programas cognitivo-conductuales adaptados a este 
formato y recomendados por la guía NICE (33), se ha estimado que el tiempo que se 
ahorra en los servicios de salud es del 80% aproximadamente, aunque para el resto de 
programas desarrollados este ahorro temporal depende de las características de los 
mismos (107,108). Siguiendo las indicaciones de la NICE, antes de que la persona tenga 
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acceso al programa terapéutico, ésta debe ser evaluada, no necesariamente por un 
especialista de salud mental, presencial o telefónicamente; y de igual modo, una vez 
iniciada la intervención computerizada, se lleva a cabo un breve apoyo al paciente durante 
el proceso, el cual puede ejecutarse mediante contacto telefónico o correo electrónico 
(105). Sin embargo, recientemente se han publicado diversos metaanálisis que indican 
que estas intervenciones también podrían ser igualmente eficaces sin la participación del 
terapeuta durante el transcurso de la intervención (109–111).  
 Los objetivos de los programas computerizados también varían en función de a 
qué sector va dirigido. Si están diseñados para la población general, el objetivo principal 
suele ser la prevención primaria o promoción de la salud; pero si por el contrario, se 
dirigen a poblaciones clínicas con trastornos mentales y/o comorbilidades específicas, el 
fin de estas intervenciones, de la misma manera que sucede en la terapia tradicional, es 
reducir la sintomatología que causa el sufrimiento, o incluso la remisión absoluta de la 
condición clínica (104).  
 En cuanto al porqué surge el interés en el desarrollo de intervenciones 
psicoterapéuticas basadas en las tecnologías de la información y comunicación (TIC), se 
podría resumir con una simple afirmación: actualmente, menos de la mitad de las personas 
diagnosticadas con depresión que requieren de un tratamiento psicológico llegan a tener 
acceso a dicha intervención, y únicamente una cuarta parte recibe el tratamiento adecuado 
(112–114). Este problema se acrecienta todavía más al tener en cuenta que los pacientes 
prefieren someterse, y tienen una mejor opinión, a un tratamiento de corte psicológico en 
lugar de uno farmacológico, debido, entre otros motivos, al mínimo riesgo de padecer 
efectos adversos (115). Por tanto, es evidente que ha sido necesario buscar alternativas 
con la máxima de incrementar el alcance de los tratamientos psicológicos a toda persona 
que lo requiera,  manteniendo al menos, los mismos niveles de eficacia que la 
metodología tradicional, y que además sean coste-efectivos (114,116).  
 Actualmente, existe una considerable variedad de opciones terapéuticas basadas 
en este formato, aunque no todas cuentan con el mismo nivel de evidencia científica ni 
con el respaldo de las autoridades sanitarias. A continuación se van describir las 
características de cuatro de estos protocolos. Primero se detallarán los dos únicos 
programas computerizados cognitivo-conductual (TCC-c) recomendados por la NICE: 
Beating the Blues y Deprexis; después se presentará el que ha sido la primera propuesta 
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TCC-c en España: Sonreír es Divertido; y finalmente se presentará un protocolo que 
recientemente ha sido sometido a un metaanálisis de manera específica, confirmándose 
su eficacia: MoodGYM. 
• Beating The Blues (BtB): diseñado por Proudfoot y colaboradores, se trata de un 
programa de intervención basado en la terapia cognitivo conductual, cuyo 
objetivo es tratar la sintomatología depresiva leve-moderada (117). Está 
constituido por un total de 8 sesiones de aproximadamente 50 minutos, 
pudiéndose adaptar a las necesidades de cada paciente, pero que con la 
recomendación de completarlos semanalmente. Además, los aspectos 
tecnológicos del programa destacan por incluir elementos interactivos multimedia 
como animaciones, vídeos, estudios de caso y voces en off. Respecto al contenido 
terapéutico de cada una de las sesiones, el módulo 1, al suponer el punto de partida 
se fundamenta en la psicoeducación de la problemática en sí. Posteriormente, se 
tratan diferentes elementos nucleares de la TCC como los pensamientos 
automáticos (sesión 2), las distorsiones de pensamiento comunes en ansiedad y 
depresión (sesión 3), cómo cambiar el pensamiento inútil (sesión 4), creencias 
fundamentales y estilos de atribución (sesiones de la 5 a la 7), y un último módulo 
dirigido al cierre del programa y a la prevención de recaídas a partir de la 
configuración de un plan de acción (sesión 8). Por otro lado, el programa también 
cuenta con herramientas para que los pacientes desarrollen habilidades 
relacionadas con la resolución de problemas, exposición gradual e higiene del 
sueño, entre otras, según las necesidades individuales. El BtB también se 
caracteriza por la monitorización que realiza el experto clínico de manera que 
puede hacer un seguimiento de la evolución del usuario, y si es necesario, 
proporcionar apoyo.  
 
• Deprexis: programa psicoterapéutico computerizado ideado y desarrollado por 
Meyer y colaboradores, con el fin de tratar eficazmente la depresión (118). Se 
trata de una intervención online constituida por un total de 10 módulos de 
contenido que representan diferentes enfoques psicoterapéuticos, más un módulo 
introductorio y un módulo de resumen, cada uno de los cuales se puede completar 
aproximadamente entre en una hora, siempre dependiendo de la velocidad de 
lectura, el interés y la motivación de cada paciente. A diferencia del BtB, el marco 
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teórico y contenido del programa está configurado a partir de diferentes elementos 
psicoterapéuticos establecidos secuencialmente como se indica a continuación: 
Psicoeducación (módulo 1); Activación Conductual (módulo 2); Modificación 
Cognitiva (módulo 3); Mindfulness y Aceptación (módulo 4); Habilidades 
Interpersonales (módulo 5); Relajación, ejercicio físico y modificación del estilo 
de vida (módulo 6); Solución de problemas (módulo 7); Escritura expresiva y 
perdón (módulo 8); Psicología positiva (módulo 9); y finalmente, Intervenciones 
focalizadas en la emoción y trabajo con los sueños (módulo 10). Al inicio de cada 
módulo se ofrece una explicación del porqué ese elemento terapéutico, y se 
sugieren formas para que el paciente pueda aplicar dicho contenido en su día a 
día. Cada uno de los módulos está diseñado como diálogos simulados en los que 
el software explica e ilustra los conceptos y técnicas específicas de la intervención, 
haciendo participe al usuario a través de la realización de ejercicios. Un aspecto 
interesante es que el contenido se va a adaptando según las respuestas del paciente, 
generándose un diálogo simulado, y facilitando un aprendizaje más significativo 
al sentirse realmente implicado en su propio proceso de mejora. Otra diferencia 
importante respecto al BtB es que en este caso no hay ningún tipo de apoyo, es 
completamente autoaplicado.  
 
• Sonreír es Divertido: este programa supone la primera propuesta realizada en 
España de TCC-c, y ha sido desarrollado por Botella y colaboradores de la 
Universidad de Jaume I de Castellón y de la Universidad de Valencia (119,120). 
Los objetivos principales de este protocolo son, por un lado, intervenir en aquellas 
personas que se encuentran en pleno episodio de depresión clínica, y por el otro, 
servir como estrategia de prevención a través de la enseñanza de técnicas y 
estrategias de afrontamiento que permitan un manejo adaptativo de las situaciones 
de estrés. Se trata de una intervención online constituida por 10 módulos que 
cubren diferentes técnicas psicológicas, y que deben completarse 
secuencialmente. La recomendación es que el paciente trabaje un módulo por 
semana, aunque la estimación es que el programa tenga una duración de 12 
semanas. Para la creación del programa las autoras se fundamentaron en los 
siguientes componentes terapéuticos: la motivación; la psicoeducación; la 
activación comportamental; la terapia cognitiva; la psicología positiva; y la 
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prevención de recaídas. En cuanto al contenido de los módulos, y relacionándolos 
con los componentes terapéuticos, cada uno está focalizado en diferentes aspectos 
de la psicoterapia: (1) Manejo de medicamentos (psicoeducación); (2) Higiene del 
sueño (psicoeducación); (3) Motivación para el cambio (motivación); (4) 
Comprender los problemas emocionales (psicoeducación); (5) Aprender a seguir 
adelante (conductual activación); (6) Aprender a ser flexible (terapia cognitiva); 
(7) Aprender a disfrutar (psicología positiva); (8) Aprender a vivir (psicología 
positiva); (9) Vivir y aprender (psicología positiva); y (10) Prevención de 
recaídas. Todos y cada uno de estos módulos cuenta con un apartado final en el 
que primero se presentan unas preguntas de autocomprobación para que la 
persona se asegure de haber comprendido el contenido teórico de la sesión,  y 
después, se recomienda al paciente la realización de determinadas tareas y 
actividades relacionadas con el contenido de dicho módulo, a lo largo de la 
semana, de manera que se facilite  el afianzamiento de lo aprendido.  
 
• MoodGYM: diseñado en Australia por el grupo de investigación de Christensen 
(121), este programa se diferencia de los anteriores porque no sólo está dirigido 
al tratamiento de la depresión sino también a su prevención, y especialmente 
dirigido a gente joven. Fundamentada, de la misma manera que BtB, en la TCC, 
tiene por objetivo ayudar a identificar y superar emociones problemáticas y 
desarrollar habilidades de afrontamiento adaptativas. Este protocolo consta de 5 
módulos de entrenamiento, un libro de trabajo personal donde se registran y 
actualizan las respuestas de los pacientes, un juego interactivo y formularios de 
evaluación. Cada módulo tiene una duración aproximada de entre 30-45 minutos, 
y aunque la recomendación es que se completen secuencialmente en el orden 
establecido, los pacientes pueden seguir el orden que deseen. En cuanto al 
contenido de los módulos, en el primero se presentan los “personajes” del 
software y que representan los patrones de pensamiento disfuncional, además se 
explica como el pensamiento influye en el estado de ánimo a partir del uso de 
diagramas animados y ejercicios interactivos. El módulo 2 describe los tipos de 
pensamiento disfuncional, los métodos y estrategias para superarlos, y se 
proporciona una autoevaluación para que el paciente trate de identificar los suyos. 
En el módulo 3 se muestran los métodos de comportamiento recomendados para 
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superar los pensamientos disfuncionales y se incluyen secciones relacionadas con 
la asertividad y el entrenamiento de la autoestima. En el módulo 4 se evalúa el 
estrés asociado a los eventos vitales, eventos agradables y actividades rutinarias, 
y se facilitan 3 audios descargables con ejercicios de relajación. Al final de cada 
módulo se presentan diferentes tareas que permiten comprobar si la persona ha 
comprendido el contenido nuclear de la sesión correspondiente, así como una 
evaluación que proporciona feedback sobre su estado de ánimo. Por último, el 
módulo 5 está centrado en el desarrollo de estrategias de resolución de problemas. 
Esta intervención, al igual que el programa Deprexis, es autoguiada y sin ningún 
apoyo por parte de los expertos. 
 
Además de estos programas de intervención online para la depresión, y como se 
ha mencionado anteriormente, existen otros protocolos que se enumeran a continuación:  
Tabla 5- Programas de psicoterapia por ordenador. 
Nombre del Programa Tipo de Intervención Número de 
Módulos 
COPE  
(Marks et al.) 
Terapia Cognitivo-Conductual 9 
Sadness Program  
(Andrews et al.) 
Terapia Cognitivo-Conductual 6 
Colour Your Life  
(Spek et al.) 
Terapia Cognitivo-Conductual 8 + 1 de 
revisión 
Wellbeing Program  
(Titov et al.) 
Terapia Cognitivo-Conductual 8 
ODIN  
(Clarke et al.) 
Terapia Cognitivo-Conductual 7 
Internet Based Self-Help for Depression 
(Andersson et al.) 
Terapia Cognitiva de Beck y 
Activación Conductual 
5 
Depressionshjälpen  
(Andersson et al.) 
Activación Conductual 8 
Psyfit  
(Boiler et al.) 
Psicología Positiva 6 
Fuente: https://beacon.anu.edu.au 
 En el siguiente apartado se va a realizar una síntesis sobre la eficacia demostrada 
de la psicoterapia computerizada para la depresión, haciendo especial hincapié en las 
intervenciones aplicadas a través de internet.  
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3.2 Eficacia de las Intervenciones Aplicadas a Través de       
Internet en el Tratamiento de la Depresión 
 Las intervenciones aplicadas a través de internet (Psicoterapias aplicadas por 
internet, PTi) son un tipo específico de tratamiento computerizado que desde la década 
de los 90 se han ido desarrollando y evaluando en diferentes estudios, siendo la depresión 
la principal condición clínica investigada (122). Actualmente se dispone de diferentes 
PTi, estando la gran mayoría basados en la terapia cognitivo-conductual dado que es la 
que mayor evidencia empírica posee, aunque también se han adaptado otros enfoques 
terapéuticos como la terapia interpersonal o la terapia de solución de problemas (33,123–
126). Además, como se ha afirmado previamente, la guía británica NICE recomienda la 
aplicación de la TCCc, específicamente los programas Beating the Blues (117) y Deprexis 
(118), como posibles tratamientos iniciales de baja intensidad para la depresión como 
parte de un enfoque de atención escalonada en el ámbito de Atención Primaria, y se 
incluye dentro de la gama de intervenciones psicológicas disponibles en los servicios 
sanitarios (127). 
 En términos generales, las PTi están considerablemente estructuradas y contienen 
elementos de psicoeducación, ejercicios y recursos complementarios que se presentan 
sistemáticamente. Por otro lado, estos protocolos pueden ser totalmente autoaplicados y 
autoguiados, o bien puede existir la posibilidad de que los pacientes tengan contacto con 
el terapeuta a través de emails, llamadas telefónicas, etc. Y, aunque una condición 
indispensable para acceder a estas intervenciones es que se ha de contar con conexión a 
internet y un dispositivo informático, entre las ventajas que se presuponen, y que se 
expondrán más adelante, se incluye la fácil disponibilidad y accesibilidad (128). 
 Antes de profundizar en los resultados y conclusiones derivados de las diferentes 
revisiones y metaanálisis publicados respecto a la eficacia de las PTi en el tratamiento de 
la depresión, se considera relevante mencionar el artículo publicado por Norcross y 
colaboradores, y continuación de otros trabajos previos de la misma naturaleza,  en el que 
se entrevistaron, haciendo uso de la metodología Delphi (129), a 70 expertos del ámbito 
de la salud mental, y en el que se trató de responder, entre otras cuestiones, a la pregunta 
“¿cómo será la psicoterapia en 2022?” (130). Las conclusiones alcanzadas indicaron por 
un lado que, durante la próxima década las intervenciones basadas en mindfulness, las 
cognitivo-conductuales, y los enfoques teóricos multiculturales tendrán un papel cada vez 
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más importante dentro de la práctica clínica; y por otro lado, respecto al formato de las 
intervenciones, que habrá un auge significativo de aquellas basadas en elementos 
tecnológicos como pudieran ser las realizadas a través de programas de internet y de los 
smartphones. De hecho, en el mismo artículo se afirma que en esta encuesta Delphi se 
realizan unas predicciones que rompen claramente con las tendencias tradicionales, y 
mantenidos en encuestas anteriores, de manera que, ya no es la economía el principal 
factor impulsor del cambio, sino que son las nuevas tecnologías las grandes responsables 
de cómo será el futuro, haciéndose patente la imposibilidad de dejarlas a un lado en el 
proceso de evolución dentro del ámbito clínico, tal y como ya vaticinaba previamente 
Kazdin y Blase en su trabajo en el que planteaban nuevos modelos para la investigación 
en psicoterapia y la práctica clínica teniendo en cuenta el auge y las oportunidades que 
ofrece la tecnología (114).  
 Sabedores de que la psicoterapia computerizada en general, y las PTi en concreto, 
no ha surgido por el azar sino por una serie de cuestiones socioculturales generales y de 
unas necesidades patentes en el contexto clínico, a continuación se van a presentar las 
principales conclusiones derivadas de las revisiones y metaanálisis publicados.  
Las revisiones sistemáticas llevadas a cabo se han centrado principalmente en el 
análisis de programas basados en el modelo terapéutico cognitivo-conductual (TCC-c), 
aunque en una de las revisiones también se incluyeron los fundamentados en la terapia de 
solución de problemas (128,131–133). Estos trabajos de investigación sugieren que a 
partir de la evidencia recogida de los diferentes ensayos clínicos, la PTi es eficaz en el 
tratamiento de personas con diagnóstico de depresión o sintomatología depresiva con 
resultados y tamaños del efecto comparables a los de la terapia cara a cara, siempre que 
se cuente con la orientación de un clínico, aunque también se observan beneficios sin 
dicho apoyo. Y en relación a esto, también destacan que las tasas de finalización de las 
intervenciones y abandono son mejores cuando existe orientación por parte de un 
profesional que cuando el programa es totalmente autoaplicado. Sin embargo, estos 
autores también avisan de que dichas conclusiones deben tomarse con precaución dada 
la debilidad metodológica de parte de los estudios realizados, y la necesidad de incorporar 
en futuras investigaciones la evaluación referida a aspectos como las preferencias y 
aceptabilidad de estos programas por parte de los pacientes.   
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 En cuanto a los trabajos de metaanálisis publicados, actualmente existe una sólida 
base empírica que permite afirmar que las intervenciones psicológicas aplicadas a través 
de internet específicamente, y las computerizadas en general, son eficaces en el 
tratamiento de la depresión, obteniendo además tamaños del efecto equivalentes a las 
tradicionales cara a cara, sin que además hubiera diferencias significativas entre ambos 
formatos de terapia (109,111,125,134–139). Sin embargo sí se han observado diferencias 
estadísticamente significativas al finalizar el tratamiento al comparar las PTi y las TCC-
c con grupos control y listas de espera, con tamaños del efecto entre pequeños y grandes: 
g = 0,27 (111); d = 0,41 (125); d = 0,56 (136); g = 0,78 (137);  g = -0,90 (134). Dichas 
diferencias significativas entre las PTi y la TCC-c frente al control y lista de espera 
también se han observado en los seguimientos realizados tras la intervención, aunque es 
importante destacar que pocos ensayos clínicos incluyen esta medida en sus análisis: d = 
0,20 (136). Por otro lado, se destacan los metaanálisis realizados sobre dos programas 
TCC-c que cuentan, junto con el recomendado por la NICE Beating the Blues, con 
suficientemente evidencia empírica. Por un lado, el realizado por Twomey y O’Really 
sobre el programa MoodGYM (121), y en el que se obtuvo que MoodGYM tiene una 
efectividad general sobre la sintomatología depresiva de g = 0,34, teniendo además 
efectos positivos sobre la sintomatología ansiosa; y mientras que como principal fortaleza 
tiene que es un protocolo de acceso libre y gratuito, uno de los principales problemas es 
la baja tasa de adherencia al mismo (140). Y por otro lado, el metaanálisis publicado un 
año más tarde por el mismo Twomey y colaboradores sobre el programa Deprexis (141). 
En este estudio se obtuvo una tasa de abandono del 26,5%, la cual se encuentra dentro de 
lo esperado según el resto de estudios sobre intervenciones online y computerizadas, y en 
cuanto a los efectos sobre la sintomatología depresiva, se mostraron unos niveles de 
eficacia significativos con un tamaño del efecto medio (g = 0,54) post-intervención (142). 
Como se puede observar, ambos programas (MoodGYM y Deprexis) tienen niveles de 
eficacia equivalentes a los encontrados en los metaanálisis anteriormente citados.  
 Una de las principales variables que se deben tener en cuenta en estos estudios 
para conocer el impacto real de estas intervenciones es el factor humano, es decir, si son 
programas que cuentan con apoyo de un terapeuta o es completamente autoaplicado. La 
revisión de Newman y colaboradores, cuyo objetivo era dilucidar el grado de contacto 
aconsejable entre paciente-terapeuta en trastornos de ansiedad y del estado de ánimo, 
concluyó que los tratamientos terapéuticos aplicados a través de internet eran igual de 
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efectivos que el tratamiento grupal en los casos en los que la depresión subclínica, pero 
que a pesar de su eficacia, cuando la depresión es grave sí que se considera fundamental 
el apoyo de un especialista (143). En este sentido, los metaanálisis que han podido realizar 
análisis de mediación a partir de esta variable, han evidenciado que efectivamente la 
inclusión o no de un terapeuta durante la intervención influye en los efectos terapéuticos, 
aunque en ambas condiciones se muestran eficaces. El metaanálisis realizado por 
Cowpertwait y Clarke encontró que, mientras el tamaño del efecto de las PTi con apoyo 
terapéutico era moderado (g = 0,47), éste se reducía hasta un nivel pequeño (g = 0,29) 
cuando dicho apoyo se omitía durante la intervención; además, dicho fenómeno se 
observó también incluso cuando la variable mediadora era la presencia o ausencia de 
recordatorios tanto vía mail como telefónico (g = 0,49 y g = 0,24 respectivamente) (135). 
Estos resultados están en la línea y son congruentes con los encontrados en el trabajo de 
Richards y Richardson, donde el tamaño del efecto de las intervenciones computerizadas 
con apoyo de un terapeuta era d = 0,78, mientras que aquellas que no contaban con dicho 
soporte era d = 0,36 (136); así como con los primeros metaanálisis publicados sobre el 
tema de Andersson y Cuijpers (con soporte terapéutico: d = 0,61; sin soporte: d = 0,25) 
(125)  y Spek y colaboradores (con soporte: d = 1; sin soporte d = 0,26) (144). Estos datos 
indican que estos protocolos de intervención son eficaces en la reducción de la 
sintomatología depresiva tanto con apoyo terapéutico así como cuando son autoaplicados, 
siendo considerados como una alternativa de tratamiento prometedor en aquellos casos 
en los que el tratamiento cara a cara no es factible (138). 
 También se han realizado metaanálisis específicos donde se evalúa el impacto de 
estas intervenciones en población joven y estudiante, confirmando que la TPi y las 
terapias computerizadas son efectivas, obteniéndose diferencias significativas al ser 
comparadas con grupos de espera, en la mejora de los niveles de depresión (g = 0,76), 
además de síntomas asociados a la ansiedad (g = 0,76) (138,139). Sin embargo, dichas 
diferencias significativas no se mantuvieron cuando se compararon con controles activos 
y otros tipos de intervención como la cara a cara o grupos de apoyo online.  
 En cuanto a la posibilidad de que los pacientes tuvieran un tratamiento 
coadyuvante fuera de la intervención evaluada (PTi), el metaanálisis de Cowperwait y 
colaboradores encontró que, en aquellos estudios donde se permitió que los sujetos del 
grupo experimental buscasen un tratamiento habitual fuera de la intervención se obtuvo 
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un efecto general más bajo (g = 0,36) que los que se limitaron al tratamiento de 
intervención basado en la web (g = 0,55) (135). Este fenómeno es relevante cuando se 
plantea la cuestión de cuál es la mejor manera de concebir este tipo de intervenciones 
online, es decir, si deben ser consideradas como un tratamiento complementario al 
habitual o como un tratamiento en sí mismo; y en relación a esto, existe evidencia de que 
las PTi no tienen efectos añadidos al tratamiento habitual (145).  
 Respecto al porcentaje de abandonos, es un aspecto que fundamental asociado a 
este tipo de intervenciones. Actualmente las tasas de abandono se consideran 
particularmente altas para los formatos terapéuticos aplicados a través de páginas web, 
incluso después de tener en cuenta factores como las expectativas de tratamiento y la 
gravedad de los síntomas (146). Y, aunque actualmente no se conocen las causas finales 
de dicho fenómeno, sí que se han podido considerar algunas posibilidades a partir de las 
experiencias recogidas en diferentes estudios, y entre las que se destacan: la ausencia de 
feedback y de seguimiento durante la intervención, así como la falta de una relación 
terapéutica (147); y en segunda línea también se consideran como otros posibles motivos 
de las elevadas tasas de abandono la no inclusión de recordatorios, ser programas 
demasiado largos, y la no evaluación previa respecto a la idoneidad de los pacientes antes 
de tener acceso a la intervención (148,149).  En esta línea, el metaanálisis de Cowperwait 
y colaboradores obtuvieron una tasa de abandono media del 33%, pero es importante 
destacar que resultados similares se han encontrado en cuanto a la terapia cognitivo-
conductual tradicional se refiere, destacando los datos de un metaanálisis reciente cuya 
tasa de abandono obtenida fue  del 15,9% en el pretratamiento, y del 26, 2% durante el 
tratamiento (150). Por ende, se hace patente el hecho de que no se pueden establecer 
comparaciones radicales entre ambos enfoques terapéuticos en cuanto a este fenómeno, 
y también la notable necesidad de profundizar en este aspecto con el fin de maximizar el 
beneficio que la psicoterapia puede tener en los pacientes.   
 Por último, otra cuestión de gran relevancia, y que varios metaanálisis han tratado 
de responder, es si la PTi podría tener algún efecto negativo sobre los pacientes (110,151). 
Tanto en el trabajo de Karyotaki y colaboradores como en el Rozental y colaboradores se 
observa que, a partir de los resultados encontrados en los diferentes ensayos clínicos, la 
PTi tiene tasas más bajas de deterioro sintomatológico, en personas con depresión, en 
comparación con la condición control: 5,8% en TPi y 9,1% en grupo control (110); 5,8% 
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TPi y 17,4% en grupo control (151). Además, si se tienen en cuenta variables predictivas 
como la edad avanzada, estar en una relación y tener un nivel de educación superior, la 
probabilidad de que haya un empeoramiento se reducen todavía más en estas 
intervenciones; no siendo así en la condición control (151). Por tanto se puede afirmar 
que la PTi es una alternativa útil a tener en cuenta para la depresión en adultos, sobretodo 
cuando la otra opción es esperar un tiempo prolongado a tener acceso al tratamiento 
tradicional. Sin embargo, es importante destacar que estos estudios ponen de manifiesto 
que, a pesar de todos los efectos positivos que se han demostrado tal vez no funcionan 
con el mismo nivel de eficacia en todos los pacientes, y por ello, es necesario desarrollar 
investigaciones donde se trate de identificar cuáles son los perfiles que mayor 
probabilidad tienen de beneficiarse de estas intervenciones, así como detectar aquellos 
pacientes con mayor riesgo de empeoramiento.  
 
3.3 Ventajas y limitaciones de las intervenciones 
psicoterapéuticas aplicadas por ordenador. 
A continuación se van a presentar las principales fortalezas y debilidades de este 
paradigma terapéutico que se pueden extraer a partir de la producción científica 
desarrollada hasta la fecha (122,131,152–155). 
Respecto a las ventajas que se identifican en estos programas de tratamiento para 
la depresión, se destaca en primer lugar que son una opción de tratamiento 
significativamente más barata y eficiente que el tratamiento habitual, entre otras razones 
porque una vez se ha diseñado la intervención y se ha adaptado a la plataforma web o 
software, posteriormente resulta menos costoso diseminarlo a un gran número de 
pacientes. Otra ventaja es que estas intervenciones resultan mucho más accesibles a 
cualquier persona que disponga de conexión a internet, además de estar siempre 
disponibles  para cuando el paciente necesite utilizarlo, salvándose así las barreras 
geográficas y listas de espera que en muchas ocasiones presentan los servicios sanitarios. 
Por otro lado, facilitan el proceso de estandarización de los componentes terapéuticos que 
configuran la intervención, facilitando una mejor organización de los contenidos teóricos 
así como de los ejercicios prácticos, dándose la posibilidad de adaptarlos a cada caso 
particular. Otro aspecto importante es que favorecen un manejo y gestión eficaz de la 
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información, por parte de los profesionales, obtenida de los pacientes, así como un 
seguimiento continuo de su evolución y progreso a medida que van completando la 
intervención. En relación a esta última ventaja, también hay que destacar que la 
información que se obtiene de las experiencias de los pacientes permiten a los servicios 
sanitarios y responsables de las políticas de gestión de salud conocer que protocolos, o 
elementos terapéuticos son eficaces y cuales no, lo que favorece una mejora en la toma 
de decisiones respecto a las acciones a llevar a cabo. Y por último, pero no menos 
importante, se considera que las intervenciones aplicadas a través de internet podrían 
incrementar la tasa de adherencia a los tratamientos, gracias a que se salvarían algunas 
cuestiones como el estigma social que sigue presente en la sociedad actual, además de 
suponer una alternativa para aquellas personas que prefieren este tipo de intervenciones 
en contraposición a la intervención tradicional cara a cara. 
Pero a pesar de esta serie de ventajas expuestas, es importante tener en cuenta que 
este tipo de intervenciones también adolecen, por ahora, de una serie de desventajas que 
son preciso mencionar explícitamente.  
En primer lugar, y tal vez una de las principales barreras para su implementación, 
es que este tipo de intervención carecen del factor humano en su mayor o menor medida, 
y por ende, carecen de los componentes empático y colaborativo que tan importante y 
beneficiosos se saben de la metodología tradicional cara a cara. De hecho, una de las 
principales causas de abandono, pronunciada por los pacientes, en los estudios donde se 
han evaluado estas intervenciones, es precisamente la ausencia del rol tradicional del 
psicoterapeuta. Por otro lado, otra limitación actual de este enfoque terapéutico es la 
dificultad añadida que implica diseñar programas atractivos y útiles para todos los 
pacientes, manteniendo además los mismos niveles de eficacia que las terapias estándar. 
Otro aspecto importante es la dificultad de trasladar los programas y conocimientos 
desarrollados en el ámbito de investigación a la práctica clínica diaria, concretamente, 
algo que se está observando actualmente, es que programas que han mostrado ser eficaces 
en su fase experimental en diversos ensayos clínicos, no han obtenido los mismos 
resultados cuando se han aplicado en el contexto de Atención Primaria. Esta limitación 
es una llamada de atención a la importancia de diseñar y desarrollar proyectos de 
investigación, que ya no sólo evalúen programas psicoterapéuticos en diferentes perfiles 
de pacientes, sino que traten sobre la implementación de dichos protocolos en el contexto 
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sanitario público. En última instancia, también es cierto que no todos los profesionales 
parecen tener la misma actitud positiva ante este tipo de opciones terapéuticas, y aluden 
a algunas de estas mismas desventajas para defender y mantener los protocolos de 
actuación establecidos hoy en día.  
Sin embargo, independientemente de estas ventajas y desventajas presentadas, 
también es una realidad que quedan muchas preguntas por responder, y que deben ser la 
guía que marquen el camino de nuevas líneas de investigación donde, entre otras 
cuestiones, se trate de dilucidar cuáles son los mecanismos de acción que convierten a 
este formato terapéutica en una opción prometedora y posiblemente eficaz, o qué perfiles 
de pacientes específicos son los que más se beneficiarían de estas intervenciones, además 
de establecer protocolos que permitan adaptar los programas diseñados a diferentes 
contextos culturales. 
 
4. Mindfulness  
4.1   Concepto de Mindfulness 
Mindfulness, también traducido como atención o conciencia plena, es un término 
que tiene sus raíces en las tradiciones orientales y que se ha incorporado en las últimas 
décadas a la cultura y a la ciencia occidental (156). Es una traducción de la palabra sati, 
que proviene de la lengua pali (idioma en el que se registraron las enseñanzas de Buda 
originalmente), y aunque todavía no cuenta con una única conceptualización unánime y 
consensuada, todas las definiciones propuestas coinciden en que hace referencia a la 
experiencia de permanecer consciente y atento al momento presente de manera 
intencionada, con aceptación y ecuanimidad (157,158). Kabat-Zinn, considerado el padre 
del mindfulness en occidente, lo traduce como “la conciencia que surge de prestar 
atención intencionalmente en el momento presente y sin juzgar, a las experiencias que se 
despliegan en cada momento” (159). El psicólogo clínico Christopher Germer, apunta de 
manera sencilla que mindfulness básicamente es lo opuesto a funcionar en piloto 
automático, a soñar despierto, es decir, prestar atención a lo que surge en el momento 
presente (158). Otro de los autores fundamentales en el desarrollo del mindfulness en 
nuestra sociedad, Scott Bishop, junto con colaboradores establece otra definición más 
operativa de este constructo psicológico, y que junto a la de Kabat-Zinn es una de las que 
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más aceptación tiene, y la cual expone que mindfulness es una forma particular de prestar 
atención  que se caracteriza fundamentalmente por (160):  
• La autorregulación de la atención: este mecanismo permite a la persona 
mantenerse concentrado en la experiencia inmediata del momento presente, 
facilitando un mejor reconocimiento de los fenómenos corporales, sensoriales, 
emocionales y mentales.  
• Una orientación abierta a la experiencia: basada en la curiosidad, la apertura y 
la aceptación. 
 
Uno de los motivos que explica la existencia de diferentes definiciones para 
abordar este constructo, es que el término mindfulness puede hacer referencia, según su 
utilización a: 1) un constructo teórico, que supone la semilla del desarrollo de las teorías 
surgidas de la investigación científica, y que actualmente se mantiene que existe un 
mindfulness rasgo (predisposición) y un mindfulness estado (entrenable), con diferencias 
individuales entre las personas, y que puede ser medido con escalas desarrolladas ex 
profeso (161); 2) el conjunto de ejercicios y técnicas meditativas, específicamente 
Vipassana y Samatha, y o meditativas que permiten desarrollar el mindfulness; y 3) un 
proceso psicológico que describe el estado de conciencia no reactivo y no enjuiciador, y 
en el que sobresale la aceptación y observación de todo lo que surge momento a momento, 
desactivando así el denominado piloto automático de la mente (162).  
Como se ha indicado anteriormente, a pesar de que existen diversas definiciones 
de mindfulness, todas deben referirse, e incluir, de un modo u otro los siguientes aspectos 
para abarcar la totalidad del concepto (157):  
• Capacidad para estar atento: mindfulness no implica necesariamente, ni se 
busca, un estado de relajación o somnolencia, por el contrario, la persona 
permanece atenta y perfectamente centrada en la experiencia que está surgiendo. 
Se habla de un estado de atención relajada. 
• En el presente: la mente puede estar centrada en los eventos del pasado 
(fenómeno asociado al desarrollo de depresión), o en el futuro, tratando de advertir 
lo que va a suceder (asociado a la sintomatología ansiosa). Sin embargo, 
mindfulness implica que el sujeto está plenamente centrado en el aquí y ahora, en 
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el presente. Para entrenar este aspecto se trabaja principalmente con las 
sensaciones del cuerpo y la respiración ya que son dos elementos que siempre 
están en el presente. 
• Con aceptación: entendiéndose el término aceptación como algo totalmente 
diferente a resignación o pasividad, mindfulness trata de desarrollar la capacidad 
de no juzgar o criticar la experiencia presente por como es esta, sino aceptarla 
radicalmente, y sin esperar que sea diferente. Este concepto implica un sentido de 
apertura y curiosidad no crítica de la realidad.  
• Intencional: cuando se inicia la práctica de mindfulness, lograr este estado es 
constituye un ejercicio de voluntad intencionada de la persona en cuestión, aunque 
con el tiempo y la práctica continua este proceso se dará de manera más natural y 
durante más tiempo. 
 
Por otro lado, la ausencia de una única definición clara y precisa junto al hecho 
de que mindfulness provenga de las tradiciones orientales, ha facilitado la instauración, 
tanto en el ámbito social como en el científico, de una serie de concepciones erróneas e 
ideas preconcebidas sobre lo qué es y lo qué no es mindfulness. Sin embargo, entender 
claramente lo que envuelve a esta práctica y lo que realmente significa mindfulness, es 
fundamental antes de comenzar el entrenamiento, y por ello, en los programas 
terapéuticos y de formación se considera básico incluir una sesión, o al menos un apartado 
específico, a resolver dicha cuestión (163). A continuación se exponen las principales 
ideas erróneas sobre lo qué es y lo qué no es mindfulness (157): 
• No es tener la mente en blanco: el objetivo de mindfulness no es vaciar la mente 
de pensamientos, ni tampoco perder las capacidades analísticas. Mindfulness trata 
de entrenar la mente para poder ser conscientes de lo que se está haciendo 
momento a momento, así como del propio proceso del pensamiento y de las 
emociones. 
• No es convertirse en personas sin emociones: una de las principales 
motivaciones de las personas que acuden a este tipo de técnicas psicológicas es 
lograr liberarse de la carga emocional, incluso llegar a no sentir. Sin embargo, 
mindfulness, y sobretodo al inicio del entrenamiento, conlleva experimentar las 
emociones de manera más intensa dado que no se utilizan mecanismos de defensa 
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o evitación. Con mindfulness se desarrolla una mejor regulación emocional 
precisamente por el hecho de tomar conciencia de cómo surgen las emociones sin 
tratar de reprimirlas o evitarlas. 
• No es buscar la iluminación o apartarse de la vida: Debido a que mindfulness 
se asocia rápidamente con el estereotipo de meditación, y éste a su vez a las figuras 
de los monjes y el contexto monástico, habitualmente se asume que la práctica de 
mindfulness está orientada a la búsqueda de la iluminación, y por ende, implica 
retirarse de la vida normal. Pero al contrario, de lo que se trata es de trasladar a 
esa vida normal el estado mindfulness, manteniendo un estado de conciencia que 
permita experimentar de manera adaptativa, y no reactiva, los diferentes eventos 
que van surgiendo. 
• No es escapar del dolor: Contraria a la idea de que mindfulness permite no sentir 
dolor, lo que realmente supone su práctica, es desarrollar y potenciar la capacidad 
de soportar, aceptar y no reaccionar impulsivamente a dicho fenómeno. El 
entrenamiento en mindfulness de hecho implica no evitar el dolor y controlar las 
reacciones automáticas que llevamos a cabo con el fin deliberarnos de él; en su 
lugar, uno se hace consciente de la aparición del sufrimiento y dónde se localiza, 
y se observa manteniendo una actitud de apertura y aceptación que permite 
incrementar la capacidad de soportarlo, y finalmente, comprender sus 
características. 
• No es una autoconsciencia en forma de reflexividad enjuiciadora: mindfulness 
se caracteriza por generar experiencias no conceptuales, no verbales y carentes de 
juicios valorativos. No implica desarrollar una voz interna dedicada a evaluar 
positiva o negativamente los pensamientos, emociones y conductas que se llevan 
a cabo. 
• No es una práctica egoísta: la práctica de mindfulness, vista desde fuera, podría 
verse como una actividad en la que la persona es ajena a la realidad que lo 
envuelve mientras permanece ensimismada y centrada en su propia vida. Sin 
embargo, uno de los principales efectos de la práctica de mindfulness es la 
potenciación de la capacidad empática con los demás seres, lo que tiende a 
implicar un mayor compromiso social, y a su vez un debilitamiento del propio 
ego. 
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• No se obtienen resultados rápidos: como sucede con la psicología en general, la 
persona cuando acude a un recurso de ésta índole espera resolver el problema o 
situación que le genera malestar rápidamente. Con mindfulness sucede lo mismo, 
la persona espera obtener resultados tras los primeros días, sin embargo, la 
evidencia científica indica que con una práctica diaria de aproximadamente 30 
minutos, se pueden experimentar los primeros cambios psicológicos a las 8-12 
semanas. 
 
4.2   Actitudes y Mecanismos de Acción de Mindfulness 
A partir de la conceptualización que Bishop hace del mindfulness (160), de la que 
se derivaban dos elementos principales, siendo la autorregulación el primero y la 
orientación abierta hacia la propia experiencia el segundo, diversos autores han 
desarrollado y analizado los diferentes elementos que configuran una apropiada actitud 
en la práctica de mindfulness, y que se enlaza directamente con esa orientación a la que 
se refiere Bishop (157,159). Dichas características, que se exponen a continuación, deben 
ser adoptadas y encarnadas tanto por los instructores como por los practicantes, para 
desarrollar adecuadamente la práctica de mindfulness: 
• Aceptación: considerada una de las facetas clave y necesaria en la práctica de 
mindfulness, hace referencia a una apertura a la realidad sin desear que las cosas 
que están ocurriendo sean de manera diferente o cambien. Normalmente se 
confunde con la resignación, a pesar de que son conceptos totalmente opuestos. 
Mientras que la resignación supone dejarse llevar pasivamente a través de los 
acontecimientos de la vida, y del día a día, la aceptación implica tomar un papel 
activo a partir del reconocimiento y asunción de la realidad en si misma, sin tratar 
de evitarla y sin oponer resistencia alguna.  
• No juzgar: implica estar abierto a cualquier experiencia que surja, sea cual sea, 
sin tratar de evaluarla o categorizarla como agradable o desagradable, positiva o 
negativa; acción que la mente realiza constantemente de manera automática. Se 
trata de desarrollar una curiosidad genuina, a la vez que se toma conciencia del 
funcionamiento de la mente, facilitando la observación directa del ir y venir de 
los pensamientos y demás fenómenos. 
  
 
60 
• Paciencia: supone el saber que la mayoría de los procesos de cambio de la vida 
requieren de un tiempo, normalmente más dilatado de lo deseado. Con la práctica 
de mindfulness sucede lo mismo, se requiere de tiempo y práctica hasta 
experimentar los beneficios que puede aportar. Además, la paciencia se convierte 
en un aspecto fundamental en el entrenamiento de la mente, puesto que ésta está 
acostumbrada a divagar y generar pensamientos asiduamente, que normalmente 
generan frustración.  
• Mente de principiante: hace referencia a una disposición y predisposición que 
puede entrenarse, y que permite experimentar las vivencias como si fueran la 
primera vez que suceden. Para ello, intencionadamente se explora a través de los 
sentidos, el cuerpo y la actividad mental la experiencia que surge momento a 
momento. Por otro lado, implica dejar las expectativas y las experiencias pasadas 
a un lado, de manera que se disuelva la influencia de los aprendizajes previos 
sobre la experiencia presente, y vivirla como si fuera la primera vez.  
• Confianza: desarrollar confianza en uno mismo y en la propia práctica es 
fundamental para beneficiarse del mindfulness. Independientemente de los 
recursos con los que se cuente, ya sean maestros, instructores o bibliografía, etc. 
es condición sine qua non confiar en uno mismo y en el propio proceso, más que 
en los resultados.  
• No luchar: la práctica de mindfulness conlleva apartarse del tradicional sistema 
de consecución de objetivos, ya que éste es un obstáculo en si mismo, puesto que 
la clave no es lograr un estado específico o conseguir algo, sino permitir que las 
cosas sean tal cual son, permanecer con ellas, y aceptarlas. 
• Dejar pasar: la tendencia habitual del ser humano es desear que lo que considera 
agradable o beneficioso perdure para siempre, y lo que evalúa como desagradable 
o pernicioso desaparezca tan rápido como aparece, sin embargo, ambas estrategias 
son fuente de sufrimiento. En el entrenamiento de mindfulness se instruye, 
precisamente, en la desactivación de ambas motivaciones, y en su lugar, 
permanecer con la experiencia presente independientemente de su valencia, 
aceptando el momento tal y como es; de este modo se establece la 
conceptualización y toma de conciencia de la impernanencia de todo fenómeno 
existente en el mundo. 
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Los beneficios demostrados científicamente de mindfulness, tanto en población 
clínica como en población general, ha suscitado un interés expreso en dilucidar los 
diferentes mecanismos a través de los cuales la práctica provoca dichos cambios, y 
justificarían su inclusión en los protocolos de intervención. Actualmente existen diversos 
modelos teóricos que tratan de dar respuesta a dicha cuestión, entre los que se destacan 
el modelo de metacognición de Teasdale y cols (164), el focalizado en la proceso de 
defusión cognitiva de Fletcher y Hayes (165), el de la disminución de la rumiación de 
Deyo y cols (166), el asociado a la modulación atencional de Carmody y cols (167), o el 
modelo de cambios neurofuncionales de Fletcher y cols (168) y Lutz y cols (169). Sin 
embargo, a continuación se va a profundizar en el modelo hipotetizado por Hölzel y cols 
(170), puesto que es el que actualmente cuenta con mayor evidencia científica, y cuyos 
mecanismos específicos son:  
• Regulación Atencional: diferentes tipos de meditación han enfatizado la 
necesitad de cultivar la regulación emocional, y para ello, se tiende a comenzar el 
entrenamiento con ejercicios dirigidos a potenciar la atención sostenida antes que 
otros en los que se cultivan, por ejemplo, las emociones positivas (169). De hecho, 
se ha probado que uno de los cambios más evidentes al inicio de la práctica de 
mindfulness es el aumento de la capacidad atencional sostenida, y su regulación 
(157). Para ello, primero se selecciona el elemento que servirá como punto de 
anclaje donde posar la atención durante el tiempo predeterminado; este anclaje 
suele ser las sensaciones que produce la respiración en las fosas nasales, el pecho 
o el abdomen, o las sensaciones corporales. Entonces, cada vez que la persona 
toma conciencia de que la mente se ha alejado del anclaje, sea por el motivo que 
sea, la devuelve al objeto elegido. La instrucción típica que se indica en la práctica 
de mindfulness es: “centra tu atención en la respiración o sensaciones corporales, 
cuando te des cuenta de que tu atención ha abandonado el punto de anclaje, con 
amabilidad, vuelve a llevarla de nuevo a él, y realiza este proceso tantas veces 
como sea necesario” (171). Tras el suficiente tiempo de entrenamiento, las 
personas informan de que la práctica regular les permite focalizar la atención 
durante un mayor período de tiempo, y las distracciones les afecta con menos 
frecuencia tanto en la propia práctica como en las tareas del día a día (172,173). 
A nivel biológico, estudios de neuroimagen han establecido el córtex cingulado 
anterior como el área principalmente asociada a la regulación atencional, además, 
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se ha observado que cuando aparecen distracciones que dificultan el 
mantenimiento de la atención durante la práctica de meditación, se activa la 
corteza cingulada anterior, contribuyendo al mantenimiento de la atención al 
alertar a otros circuitos neuronales que permiten resolver dichos conflictos 
(174,175). En este sentido, la práctica de mindfulness se presenta como una 
estrategia interesante a incluir dentro de los tratamientos que se caracterizan por 
la deficiencia atencional y demás procesos cognitivos, como el trastorno de déficit 
de atención con o sin hiperactividad o el trastorno bipolar (176–179).  
• Conciencia Corporal: hace referencia a la capacidad de notar y sentir las 
sensaciones físicas por sutiles que éstas sea (180), y su importancia está justificada 
a partir de la idea de que mente y cuerpo se influencian bidireccionalmente, y por 
tanto, dicha retroalimentación es fundamental en la salud física y psicológica 
(157). En la práctica de mindfulness el punto de anclaje y foco en el que se posa 
la atención normalmente son, como ya se ha mencionado, las sensaciones que 
produce la respiración, sensaciones asociadas a la experiencia emocional, y/u 
otras sensaciones corporales. Las personas que practican mindfulness, y 
específicamente el ejercicio body scan (escáner corporal), informan de que 
experimentan un incremento en la conciencia de los estados corporales y de las 
sensaciones interoceptivas más sutiles, y además, dicha sensibilidad a los cambios 
físicos lo relacionan también con una mayor conciencia de los estados 
emocionales, manteniéndose el fundamento de que cuerpo y mente se relacionan 
directamente (181,182). En cuanto al estudio neurocientífico de este fenómeno, 
las investigaciones apuntan a que la ínsula y la intersección temporo-parietal son 
clave y están relacionados con la conciencia corporal (183–185). Respecto a su 
aplicabilidad en el ámbito clínico, si el aumento de la conciencia corporal facilita 
el proceso de conciencia y regulación emocional, mindfulness podría ser un 
elemento clave en el tratamiento de trastornos psicológicos en el que prima una 
ausencia de conciencia de las experiencias internas, además de problemas de 
gestión emocional, como pueden ser el trastorno límite de personalidad (donde 
mindfulness es un elemento más de la terapia dialéctico comportamental; 
protocolo de primera elección), los trastornos de la conducta alimentaria, y 
también los trastornos de abuso de sustancias (186–190).  
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• Regulación Emocional: se refiere al proceso a través del cual se trata de modular 
uno o más aspectos de una experiencia o respuesta emocional (191). Es uno de 
los principales mecanismos de acción responsables de los efectos beneficiosos de 
mindfulness; debido a que facilita que la persona practicante sea capaz de 
identificar, observar y aceptar las diferentes emociones que puedan emerger, en 
lugar de quedar atrapada en dicha experiencia, o negarla (157). La regulación 
emocional se produce a partir de dos procesos diferenciados, por un lado la 
reevaluación, y por el otro, la exposición, extinción y reconsolidación (170). La 
reevaluación es un proceso de adaptación a través del cual se reconstruyen los 
eventos estresantes y negativos en elementos beneficiosas y significativos, 
mejorando los niveles de estrés; está asociada al córtex prefrontal dorsal 
(192,193). Por otro lado, gracias a la exposición, extinción y reconsolidación, la 
persona puede exponerse a las experiencias y estímulos que normalmente evita y 
niega, y al afrontarlas se reduce el impacto pernicioso y reactividad física-
emocional, desarrollándose una sensación de seguridad y de bienestar en su lugar; 
este proceso está asociado a las áreas del córtex prefrontal ventro-medial, la 
amígdala, y el hipocampo (194,195). En cuanto a los efectos que produce 
mindfulness a través de este mecanismos, hay estudios que apuntan que las 
personas que práctica mindfulness muestran, por un lado, menores niveles de 
interferencia emocional y de reactividad fisiológica ante estímulos estresantes, así 
como una menor experiencia de estados de ánimo negativos, reducción de 
pensamientos y comportamientos distractores, además de una mejora significativa 
en el estado de ánimo positivo (196–198). Además de estos cambios de carácter 
psicológico, también se ha observado que la práctica de mindfulness produce 
cambios fisiológicos como un recuperación más rápida del estado basal de 
activación fisiológica y menor conductancia de la piel ante estímulos aversivos 
(199–201). Clínicamente, los beneficios de la regulación emocional, a través de 
la práctica de mindfulness, se han estudiado en patologías tales como trastornos 
de ansiedad, trastornos de depresión y bipolar, trastorno límite de personalidad y 
abuso de sustancias entre otros (202–205). 
• Cambio en la perspectiva del yo: el yo es experimentado como el agente que 
habita el cuerpo, el ser pensante, el que experimenta las emociones y ejecuta las 
acciones (206). Dicha percepción, además, se da rápidamente en la corriente de 
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eventos mentales, lo que genera la impresión de que el yo es una entidad constante 
e inmutable, aunque desde la psicología budista, una de las ideas fundamentales 
es precisamente que no hay nada que sea permanente, ni siquiera el propio yo 
(206). Este mecanismo de acción de mindfulness se desarrolla a partir de la 
metaconciencia, una forma de experiencia subjetiva y de monitoreo abierto en la 
que la persona toma una perspectiva no conceptual como una forma de atención 
hacia los contenidos de la propio experiencia consciente y los procesos 
involucrados (170). Es a partir de esta metacognición como se facilita la 
desidentificación y desapego con la idea y sentido del yo, experimentándolo como 
un evento más y no como una estructura estática (192). En la práctica, las personas 
que practican mindfulness resumen los cambios que se pueden experimentar, y 
relacionados con este mecanismo, en una valoración más positiva del autoestima 
y mayor aceptación de sí mismos (207). En cuanto a las estructuras o redes 
cerebrales implicadas en este proceso, la evidencia científica ha identificado como 
áreas clave el córtex prefrontal medial, el córtex cingulado posterior, la ínsula y 
la intersección temporo-parietal (183,208,209). En cuanto a sus implicaciones 
sobre el bienestar, los autoinformes señalan que la comprensión de que el yo no 
es algo inmutable, y que por tanto no tiene porque estar condicionado por las 
experiencias del pasado, permite desactivar los patrones automáticos de conducta, 
lo que genera una sensación de libertad; de hecho, en la filosofía budista se 
mantiene que este cambio de perspectiva del yo es clave para desarrollar la 
denominada felicidad eudaimónica (170). 
 
4.3   La Práctica de Mindfulness Formal e Informal 
Para el desarrollo de la práctica y el cultivo de mindfulness existen dos 
modalidades de práctica: la práctica formal y la práctica informal. Aunque ambos estilos 
están asociadas a un mayor bienestar general (210), existen diferencias que son 
importantes considerar para optimizar el mantenimiento de la práctica a lo largo del 
tiempo (211). 
La práctica formal exige dedicar un tiempo predeterminado al entrenamiento 
sistemático de la mente. La persona establece, antes de iniciar el ejercicio, qué práctica 
  
 
65 
específica va a utilizar, y en qué lugar y momento se va a desarrollar. Este tipo de prácticas 
son las que configuran los protocolos estandarizados de mindfulness y son fundamentales 
en la consecución de un determinado objetivo ya sea en el contexto clínico o en otros 
contextos como el deportivo o el empresario. Las prácticas formales nucleares en el 
entrenamiento de la atención plena son (157): mindfulness en la respiración o sedente, el 
body scan y la práctica de los tres minutos; y como prácticas accesoria se encontrarían: 
mindfulness caminando, mindfulness en los movimientos corporales, y la atención a los 
sonidos u a los objetos que se ven. En esta modalidad se recomienda incremente 
paulatinamente el nivel de dificultad a partir de la modificación del tiempo y técnicas 
seleccionadas, con el fin de desarrollar y mantener un significativo nivel de mindfulness 
estado que permita ser aplicado en el día a día. 
Por otro lado, la práctica informal es aquella en la que la única “instrucción” es 
integrar la atención plena en las actividades del día a día, de manera que no se realizan en 
piloto automático, sino siendo plenamente conscientes de las sensaciones, emociones y 
pensamientos que surgen de la propia tarea. Básicamente supone generalizar las 
habilidades de mindfulness a todos los aspectos de la vida cotidiana, tanto en el plano 
personal e interpersonal, como en el laboral y demás contextos posibles. Por tanto, para 
entrenar el mindfulness informal, y obtener sus beneficios, es fundamental partir de una 
considerable experiencia en la práctica formal que haya permitido desarrollar, como se 
ha mencionado previamente, un significativo nivel de mindfulness. Se considera que este 
estilo de práctica es el que permite, en gran medida, al mantenimiento y adherencia al 
desarrollo de mindfulness a lo largo del tiempo, puesto que uno de los obstáculos más 
comunes, que reportan las personas, es la falta de tiempo y lugar adecuado para poder 
establecer una práctica formal de manera continua. Entre las actividades más 
recomendadas para entrenar informalmente mindfulness están (157): los momentos de 
lavado y aseo personal (lavado de dientes, ducha, peinado), comida (mientras se cocina, 
se friega, se come), mantenimiento de la ropa y la casa (planchando las prendas, lavando 
la ropa o el suelo, haciendo las camas), desplazamientos (andando, yendo en medios de 
transporte públicos, subiendo/bajando escaleras), tiempos muertos de espera (atasco de 
tráfico, consulta del médico, fila en el supermercado, semáforos en rojo).  
La evidencia científica indica que los efectos del mindfulness están relacionados 
con el mantenimiento y tiempo de la práctica, de manera que si uno desarrolla una rutina 
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de cultivación de la atención plena, incrementa poco a poco el tiempo de las prácticas 
formales, e integra dicha actitud en su día a día (práctica informal), se beneficiará 
sustancialmente de todo aquello que mindfulness puede aportar en cada uno de los 
ámbitos de la vida, en comparación de aquellos que abandonan la práctica una vez 
finalizado el programa de entrenamiento, e incluso que aquellos que tan solo practican 
esporádicamente (212). 
 
4.4   La Eficacia de Mindfulness 
Desde que en 1982 Kabat-Zinn llevase a cabo la primera investigación con 
población clínica, donde se evaluaba el efecto de la aplicación del Programa de Reducción 
del Estrés basado en Mindfulness (MBSR), el desarrollo científico y clínico de este tipo 
de intervenciones ha crecido exponencialmente hasta la actualidad. Este estudio se realizó 
con pacientes que padecían dolor clínico, y cuyos síntomas no mejoraban con los 
protocolos recomendados; los resultados del estudio indicaron que, tras completar el 
programa MBSR, el 88% de los participantes reportaron una reducción significativa del 
dolor percibido y una mejora del estado de ánimo (213).  
En términos generales, las terapias basadas en mindfulness han demostrado, a 
partir de numerosos estudios llevados a cabo por grupos de investigación de todo el 
mundo, tener efectos positivos sobre diferentes variables de naturaleza cognitiva 
relacionadas principalmente con la atención y la memoria (183,214), así como otras 
variables y condiciones de carácter psicológico-médico como el estado de ánimo, la 
percepción del dolor y la calidad de vida, entre otras (215–217). Además, mindfulness ha 
mostrado tener un impacto positivo en el manejo de diferentes trastornos psicológicos 
concretos como depresión, ansiedad y problemas de adicciones, entre otros. 
 
4.4.1 Mindfulness y Depresión 
Para el tratamiento de la depresión, y específicamente con el objetivo de reducir 
el riesgo y la tasa de recaídas de los pacientes, la terapia cognitiva basada en mindfulness 
(MBCT) ha sido el protocolo más estudiando dentro de las terapias basadas en 
mindfulness. Con la aplicación de la MBCT lo que se intenta es que los pacientes sean 
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capaces de reconocer y desvincularse de los estados mentales caracterizados por patrones 
de autoperpetuación de pensamientos rumiativos y negativos, adoptando una actitud de 
apertura, curiosidad y aceptación hacia la realidad, en lugar de luchar constantemente por 
evitarla o negarla (218).  
Actualmente se cuenta con suficiente evidencia científica, con la publicación de 
diferentes revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre la aplicación de mindfulness para 
el manejo de diferentes aspectos del trastorno de depresión, que mantiene que este 
enfoque terapéutico es significativamente más eficaz que el no tratamiento y diferentes 
grupos control, y que tiene unos efectos equivalentes a las terapias basadas en la evidencia 
en la mejora de la sintomatología depresiva; además, la MBCT se muestra especialmente 
eficaz en la prevención de recaídas para pacientes con depresión recurrente (219,220). 
Por otro lado, la MBCT se ha mostrado más eficaz que el tratamiento farmacológico en 
el tratamiento de los síntomas residuales de la depresión, así como en el manejo de la 
comorbilidad psiquiátrica, sin implicar un aumento del coste sanitario respecto a los 
antidepresivos (221). 
 
4.4.2 Mindfulness y Ansiedad 
Junto a la depresión, la ansiedad es uno de los problemas de salud mental más 
frecuente en nuestros días, y por ello, el interés en el estudio de qué terapias son más 
eficaces en el manejo de su sintomatología ha propiciado el desarrollo de la investigación 
sobre los efectos de mindfulness en esta patología (222). Mindfulness permite, en 
personas con trastorno o sintomatología ansiosa, aumentar su capacidad para desactivar 
las pautas inconscientes e inadaptadas de pensamiento generado de la ansiedad, tales 
como la perseverancia en el enfado, la molestia, la preocupación y la rumiación, 
favoreciendo así una autorregulación cognitiva, afectiva y fisiológica asociadas a un 
mejor estado de salud (223).   
El último metaanálisis publicado recientemente por Blanck y cols (224), cuyo 
objetivo relacionado con la ansiedad era dilucidar el efecto de las prácticas específicas de 
mindfulness en dicha sintomatología, mostró unos resultados favorecedores para esta 
estrategia de intervención, obteniendo un tamaño del efecto pequeño-moderado cuando 
se comparaba con grupos control. Estos resultados están en la misma línea que los de otro 
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metaanálisis publicado en el mismo año en el que se investigaban las intervenciones 
basadas en mindfulness en diferentes trastornos psiquiátricos, y en el que en cuanto a la 
ansiedad se refiere, se observó que estos protocolos provocan mejoras significativas en la 
mejora sintomatológica tanto a corto como a largo plazo (219). Otros metaanálisis 
realizados con anterioridad ya apuntaban que las intervenciones basadas en mindfulness 
están asociadas a reducciones sustanciales de la sintomatología ansiosa, y síntomas 
depresivos comórbidos, manteniendo que podrían ser terapias a tener en cuenta dentro de 
los sistemas sanitarios (225,226).  
En cuanto a otros trastornos psicológicos en los que la ansiedad juega un papel 
fundamental, mindfulness y protocolos de intervención que incluyen algún componente 
de mindfulness, ha mostrado efectos positivos en el trastorno obsesivo compulsivo (227), 
en ansiedad social (228), en el trastorno de estrés postraumático (229), e hipocondriasis 
(230). 
 
4.4.3 Mindfulness y Abuso de Sustancias 
La adicción, en términos generales, supone el consumo de sustancias para crear 
un estado de conciencia alterado y hacerlo compulsivamente, con el fin de evitar el 
sufrimiento que se experimenta en el día a día (231). El programa de prevención de 
recaídas basado en mindfulness (MBRP) es el protocolo que tiene por objetivo reducir la 
probabilidad y gravedad de las recaídas en pacientes con trastornos por el abuso de 
sustancias (232), principalmente en las fases de acción y mantenimiento del cambio 
propuestas por Prochaska y DiClemente (233). 
El abuso de sustancias es un problema de salud pública que cada vez es más 
prevalente en el día de hoy, y que tiene importantes consecuencias sociales y personales, 
además de estar asociado con diversas problemáticas tanto de salud física (234) como 
psicológica (235). Por ello, en los últimos años se están investigando nuevos enfoques 
terapéuticos que permitan mejorar esta situación, y mindfulness es una de esas 
alternativas (236). 
Un metaanálisis realizado con el objetivo de estudiar la relación entre el rasgo 
mindfulness y las conductas de abuso de sustancias, indicó que existe una potente relación 
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inversa entre mindfulness y las conductas problemáticas del consumo de sustancias, en 
términos generales, y específicamente con el consumo de alcohol y tabaco en población 
clínica (237). Sin embargo, en el propio artículo se avisa de la ausencia de suficientes 
estudios realizados con otro tipo de sustancias. Por otro lado, otros dos metaanálisis 
publicados recientemente han obtenido resultados que apuntan que las intervenciones 
basadas en mindfulness, y concretamente la MBRP, tienen efectos significativos en la 
reducción de los parámetros de frecuencia y gravedad en cuanto al abuso de sustancias, 
además de actuar sobre la sensación de anhelo y el estrés asociado a la abstinencia de 
sustancias psicoactivas y del tabaco (235,238). Sin embargo, a pesar de estos resultados 
prometedores que apuntan a que mindfulness puede ser una adecuadaopción terapéutica 
para este tipo de trastorno, la realidad es que actualmente la evidencia científica al 
respecto no ha demostrado que sea significativamente más eficaz que otras intervenciones 
ya disponibles, y además, debido al poco número de estudios controlados y aleatorizados 
de calidad llevados a cabo, es importante adoptar una postura conservador ante dicha 
realidad (239). 
 
4.4.4 Mindfulness y Otros Trastornos Psicológicos 
Además de las tres condiciones psicológicas vistas hasta ahora, las intervenciones 
basadas en mindfulness están siendo estudiadas en otras patologías y, aunque todavía son 
áreas de investigación incipientes, se están obteniendo resultados prometedores.  
Por un lado, en el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) un 
metaanálisis publicado en 2016 a partir de 10 estudios realizados, indica que la práctica 
de mindfulness puede ser beneficiosa en la reducción de su sintomatología con tamaños 
del efecto moderados (240); además, también se han observado mejoras en la función 
ejecutiva tanto en adolescentes como en adultos con TDAH, tras completar el programa 
de tratamiento (241).  
En el trastorno bipolar la práctica de mindfulness, o su inclusión en un programa 
terapéutico más extenso, provoca mejoras en el funcionamiento cognitivo y la regulación 
emocional en estos pacientes, además de reducir la sintomatología ansioso-depresiva y 
maniaca, aunque no se han hallado diferencias significativas respecto a grupos control 
(242–244). Respecto al tipo de ejercicios, la práctica formal parece estar relacionada con 
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incremento de la duración de los efectos producidos, mientras que la práctica informal 
regular se asocian con cambios significativos en la vida diaria (245). 
Por otro lado, en los últimos años se ha ido desarrollando una línea de 
investigación sobre los efectos de las intervenciones basadas en mindfulness en la 
psicosis, cuyos trastornos incluidos se caracterizan por una percepción alterada de la 
realidad que puede llegar a una profunda pérdida de contacto con el mundo exterior y una 
carencia de conciencia de enfermedad (246). Actualmente, este tipo de intervención 
parece ser moderadamente efectiva en el tratamiento de los síntomas negativos de la 
psicosis, además de considerarse un adecuado tratamiento coadyuvante a la 
farmacoterapia (247,248). En cuanto a otras variables, se ha observado que reducen la 
tasa de hospitalización e incrementan la sensación de autoeficacia en estos pacientes 
(249). 
Finalmente, otras patologías en las que en los últimos años se está acumulando 
evidencia científica sobre la aplicación de mindfulness y sus posibles beneficios en la 
salud mental son: trastornos de la alimentación (250); trastornos de la personalidad (251), 
insomnio (252); alteraciones del desarrollo (253); y trastornos sexuales (254).  
 
4.5   Mindfulness Breve 
A pesar de la evidencia clínica que los programas de mindfulness han demostrado 
en diferentes patologías y condiciones clínicas, y descritos en el apartado anterior, existen 
diversas barreras que dificultan la implementación sistemática y generalizada de estas 
intervenciones en entornos sanitarias, destacando por encima de todas el tiempo requerido 
para el entrenamiento y la práctica. Los protocolos estandarizados de intervención basado 
en mindfulness como son el MBSR, el MBCT y el MBRP, incluyen 8 sesiones (1 por 
semana) de 2h o 2:30h de duración, además de las prácticas diarias de meditación con 
una duración media de 45 minutos (213,218,232). Esta condición provoca que los 
programas estándar no sean accesibles o factibles para muchos pacientes diagnosticados, 
o personas que sin tener una condición clínica necesariamente incapacitante, se podrían 
beneficiar de su realización (255). Como consecuencia de esta realidad, en los últimos 
años se ha empezado a desarrollar una línea de investigación sobre la aplicación de 
programas de mindfulness breve en diferentes poblaciones y condiciones, que aún sin 
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contar todavía con una base sólida de RCTs, los resultados obtenidos se muestran 
prometedores (256–260). Sin embargo, es importante destacar como principal limitación 
y obstáculo en cuanto a la generalización de los resultados obtenidos, la significativa 
variabilidad de la duración y formatos de las adaptaciones realizadas, pudiéndose 
encontrar programas de intervención grupales con una duración de dos a cuatro semanas 
a una única sesión de entrenamiento (257,259–262), hasta sesiones individualizadas con 
similares diferencias de periodicidad (258,263).  
Dado que este tipo de protocolos se han comenzado a investigar recientemente, 
no existen apenas revisiones sistemáticas o metaanálisis que permitan establecer 
conclusiones sobre su aplicación y beneficios; actualmente hay publicadas dos revisiones 
sistemáticas (255,264) y un metaanálisis (265). La primera revisión sistemática 
publicada, por Gilmartin y colaboradores (264) versó sobre la efectividad de  los 
programas de mindfulness breve aplicados en el personal sanitario del contexto 
hospitalario. En este trabajo se estableció como definición de “breve” aquellas 
intervenciones de cuatro horas o menos ya que se ajusta a las características de las 
sesiones clínicas de formación continua que ya se realizan habitualmente en este contexto. 
Se incluyeron un total de 14 estudios (7 RCTs), y en los que en nueve de ellos se 
observaron mejoras significativas en los niveles de estrés, ansiedad, resiliencia y en 
sintomatología del síndrome de burnout. En cuanto a las limitaciones principales, los 
autores afirman que la mayoría de los estudios incluidos eran observacionales, por lo que 
no se podían establecer asociaciones de causalidad, y por otro lado, las diferencias 
metodológicas entre los propios diseños de los estudios, así como la falta de información 
aportada respecto al nivel de exposición y tiempo por sesión de las intervenciones en 
algunos de los estudios incluidos. La conclusión final que realizan los autores es, que 
aunque es necesario realizar más estudios y de mejor calidad sobre este tema, los 
programas de mindfulness breve podrían ser efectivas en la mejora de diversas variables, 
principalmente del bienestar general, en el personal sanitario hospitalario. La segunda 
revisión publicada un año después, por parte de McClintock y colaboradores, tenía como 
objetivo final el resumir la evidencia disponible hasta la fecha sobre los efectos de las 
intervenciones breves de mindfulness en personas con dolor agudo y dolor crónico. En 
este caso se consideraron intervenciones breves aquellas cuyo tiempo máximo de 
contacto era 1,5h, y siendo mindfulness la principal técnica terapéutica. Se incluyeron en 
este caso 20 estudios y en los que se integraban 25 formatos de intervención basados en 
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mindfulness breve diferentes, de los cuales en 13 se utilizó exclusivamente material de 
audio y vídeo, y 12 fueron dirigidos por un instructor (y cuyo contacto entre paciente-
instructor variaba desde los 3 a los 80 minutos). Tras la revisión, los autores afirman que 
para que el protocolo tenga efecto, por mínimo que sea, éste debe estar dirigido por un 
instructor y debe durar más de 5 minutos. Además, hacen mención de la necesidad de 
llevar a cabo estudios más rigurosos y con mayor número de sujetos, antes de poder 
recomendar este tipo de intervenciones como primera opción para el tratamiento del dolor 
crónico y agudo. Por último, el único metaanálisis disponible actualmente, y realizado 
por Schumer y colaboradores, evaluó si el entrenamiento breve en mindfulness reduce la 
afectividad negativa (tristeza, vergüenza, depresión, enfado ansiedad, etc.) tanto en 
población general como en población sana. Por un lado, los resultados mostraron 
diferencias significativas, con un tamaño del efecto pequeño (g = 0,21), a favor de la 
intervención de mindfulness breve frente a los programas control, aunque una vez 
controlados los sesgos de publicación el tamaño del efecto general se redujo 
significativamente (g = 0,04). En segundo lugar, se observó que dicho efecto podría estar 
moderado por las características de la muestra, de manera que en población comunitaria 
se observaron tamaños del efecto más grande que específicamente en estudiantes (g = 
0,41 y g = 0,14 respectivamente). Además, no se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas entre muestras clínicas y no clínicas. En términos generales, los programas 
breves de mindfulness parecen provocar efectos en la mejora de la afectividad negativa, 
aunque se destaca la necesidad de seguir desarrollando estudios rigurosos que permitan 
reducir los diferentes sesgos, y genera una mejor evidencia científica de los resultados 
obtenidos. 
Como se ha podido apreciar, ninguno de estos trabajos se ha dirigido 
específicamente al estudio de los efectos de las intervenciones breves basadas en 
mindfulness sobre la depresión, o la sintomatología depresiva en sí. Por ello, se considera 
relevante comentar a continuación, aunque sea brevemente, algunos de los principales 
hallazgos de los estudios recientemente publicados al respecto, tratando de establecer un 
adecuado marco de referencia respecto al impacto de estos programas en dicha 
sintomatología. En primer lugar se van a describir tres estudios desarrollados 
específicamente en pacientes con depresión, y posteriormente, otros estudios en los que 
la sintomatología depresiva surge, o puede surgir, como consecuencia de otras 
condiciones.  
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En un reciente RCT se investigó el impacto de una intervención compuesta por 
dos sesiones de 1,5 horas cada una, y una tercera sesión de seguimiento de 50 minutos, 
en pacientes con depresión recurrente o crónica. Además, a los pacientes se les mandaba 
como tareas para casa una meditación guiada grabada de 25 minutos (dos veces al día). 
Los resultados obtenidos indicaron que los pacientes asignados al grupo mindfulness 
(n=36) informaron de una reducción significativa de la sintomatología depresiva, respecto 
a los sujetos de la condición control (psicoeducación; n=32), además de una menor 
tendencia a la rumiación y reactividad cognitiva, demostrando que probablemente con 
pocas sesiones de formación en mindfulness y su práctica diaria en casa, ya se pueden 
obtener mejoras clínicas en este perfil poblacional (266).  
Por otro lado, se destacan dos trabajos centrados en los correlatos biológicos 
observables tras la intervención, y no tanto en la propia sintomatología. Primero, el 
estudio de Walsh y colaboradores sobre los efectos de un entrenamiento breve en 
mindfulness en las citoquinas proinflamatorias salivales Il-6 y TNF-alpha en mujeres 
jóvenes con sintomatología depresiva moderada-grave. Aunque tras los análisis 
realizados, tanto el grupo experimental (intervención basada en mindfulness de 4 
semanas; n=31) como el grupo control (grupos de encuentro con un terapeuta donde 
rellenabas diferentes cuestionarios no relacionados con el estudio (50 min); n=33) 
mostraron una disminución significativa de la sintomatología depresiva, la intervención 
en mindfulness predijo una mayor reducción en las citoquinas mantenidas a los 3 meses 
post-intervención; pero los autores indican que no se pueden atribuir dichos cambios a la 
propia intervención, aunque se muestran optimistas respecto al papel preventivo de estos 
protocolos respecto al desarrollo de  episodios de depresión futuros (267). Y en segundo 
lugar, se destaca el trabajo Fissler y colaboradores en el que investigó si un entrenamiento 
breve en mindfulness de dos semanas, en el que tras tres sesiones de 1,5h (una a la 
semana) se pedía a los participantes que dos veces al día realizaran una meditación formal 
grabada de aproximadamente 25 minutos, seis de los siete días de la semana, tenía algún 
efecto sobre el potencial de negatividad relacionada con el error (NRE), en el cual se ha 
observado una especial sensibilidad en personas con depresión. Concretamente, en 
población sana un NRE amplio se asocia a una mayor capacidad ejecutiva y control de la 
atención, así como una mejor capacidad de regulación cognitiva ante el estrés diario. En 
dicho estudio, los resultados obtenidos tras la intervención indicaron que las personas del 
grupo experimental (n=24) mostraron una magnitud del potencial NRE 
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significativamente mayor en la región frontal del cerebro, en comparación con el grupo 
control (n=22), el cual no mostró diferencias significativas. Sugiriendo por tanto, que con 
pocas sesiones de entrenamiento, más la práctica habitual en casa, se podrían provocar 
cambios importantes a nivel cerebral, concretamente normalizando el potencial NRE, que 
mejoren y potencien diferentes procesos cognitivos que a su vez podrían estar mediando 
en el control sintomatológico de la depresión crónica (268).  
Siguiendo la línea de estos estudios, recientemente se han publicado estudios en 
los que se ha observado que diferentes formatos de intervención breve tienen efectos 
positivos en la mejora de la sintomatología depresiva, tanto desde el punto de vista de la 
prevención como de la intervención en población sana. En estudio realizado en 
estudiantes universitarios sin diagnóstico y en el que se evaluó el impacto de un protocolo 
de mindfulness de 5 sesiones (75 minutos cada sesión), se observó una reducción 
significativa de la sintomatología depresiva anhedónica, así como de la tendencia al juicio 
de las experiencias, en comparación con el grupo control, mostrando que este tipo de 
intervenciones pueden ser una buena estrategia para prevenir episodios de depresión 
grave en las universidades (269). Por otro lado, un trabajo realizado con padres de hijos 
con trastorno del espectro autista, población habitualmente sometida a una situación de 
estrés constante y en riesgo de desarrollar diferentes patologías, evaluó otro programa de 
mindfulness de 5 semanas. Los resultados obtenidos indicaron que tanto el grupo control 
como el experimental mostraron pequeñas mejoras en el bienestar general, sin embargo, 
aquellos padres que habían sido asignados al grupo de mindfulness mostraron una mejora 
significativa tanto en la medida de depresión, así como en otras como en estrés y ansiedad, 
con tamaños del efecto entre moderado y grande (270). 
Por último, también se han evaluado diferentes protocolos de intervención breve 
en muestras clínicas con dolor crónico, enfermedades coronarias y pulmonares, cefaleas 
crónicas, y también en población bajo tratamiento de hemodiálisis (271–274). Destaca la 
gran variabilidad en cuanto a los programas de entrenamiento evaluados, en uno de los 
estudios se aplicó un programa de 6 sesiones durante 3 semanas (273), en otro un 
programa de 4 sesiones de entre 90-120 minutos (271), y en otros dos estudios únicamente 
se facilitaban meditaciones guiadas que los participantes debían realizar en casa 
(272,274). Sin embargo, en términos generales se han observador mejoras, 
principalmente en sintomatología ansiosa-depresiva y estrés percibido, experimentadas 
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además subjetivamente por los propios sujetos (271–274), así como una menor sensación 
de incapacidad y malestar asociadas a la condición médica (273); aunque también se ha 
observado que las personas que más se benefician de estos protocolos son aquellas con 
una edad inferior a los 60 años (271).  
Como se ha demostrado, el estudio sobre los programas breves de mindfulness es 
una línea de investigación que está en pleno desarrollo, y por tanto, quedan muchos 
aspectos que mejorar en cuanto a la calidad de los propios estudios, así como realizar más 
trabajos dirigidos a poblaciones específicas. Sin embargo, tras la evidencia recopilada 
hasta la fecha, parece que este formato de intervención podría poseer la suficiente 
capacidad para generar un impacto positivo en la salud de las personas, tanto con 
patología como sin ella, de manera que pueda llegar a convertirse en una opción 
terapéutica válida y relevante dentro del sistema sanitario sin grandes costes económicos 
añadidos.  
 
4.6   Mindfulness Aplicado a través de Internet 
El desarrollo del estudio de la aplicación de las nuevas tecnologías al ámbito 
sanitario junto con el creciente interés de las últimas décadas sobre las intervenciones 
basadas en mindfulness en dicho contexto, ha generado una línea de investigación 
específica consistente, precisamente, en la aplicación de mindfulness a través de internet 
con el fin de mejorar la salud de las personas.  
Si bien es cierto que actualmente no se cuenta con ningún protocolo estandarizado 
de mindfulness aplicable a través de internet recomendado por las instituciones clínicas, 
en la literatura sí que se pueden encontrar algunos programas específicos que han sido 
evaluados en estudios piloto y ensayos controlados (275). Entre los más destacables se 
halla la intervención online ORBIT, un programa breve y de baja intensidad, de 3 semanas 
de duración, diseñado específicamente para el trastorno bipolar, y dirigido a mejorar la 
calidad de vida subjetiva, la regulación emocional, la relación con uno mismo y la calidad 
del sueño (276). Para el manejo del estrés en población general, se ha evaluado un 
programa autodirigido de 8 semanas con los elementos principales de los protocolos 
estandarizados de mindfulness, y sujeto a la premisa de que aumentando la capacidad de 
la atención plena y la autoaceptación se reducen los niveles de estrés, mejorando 
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finalmente la calidad de vida. Los resultados mostraron mejoras significativas en la 
percepción subjetiva del estrés y de la capacidad atencional, así como una reducción de 
la tensión arterial (277). En cuanto a los trastornos de ansiedad, diseñó y evaluó un 
programa online autoguiado y sin ningún tipo de apoyo de 8 sesiones, el cual incluía 
audios con los principales ejercicios de mindfulness, con un total de 16 horas de práctica, 
para personas que con ansiedad. Tras la intervenciones, éstos pacientes experimentaron 
una reducción significativa de los síntomas de ansiedad, además de otros síntomas 
relacionados con la depresión y el insomnio, mejorando además la percepción de la 
calidad de vida (278). Por último, respecto al trastorno de depresión, además del ya 
descrito DEPREXIS, en el que uno de los componentes terapéuticos es mindfulness, 
aunque es una intervención de corte cognitivo conductual (118), recientemente se ha 
desarrollado un programa web basado en el MBCT con el objetivo de reducir la 
sintomatología depresiva residual, y prevenir futuras recaídas, en pacientes que han 
padecido algún episodio de depresión (279). El programa se compone de 8 sesiones, y el 
objetivo principal es ayudar a los pacientes a que sean capaces de liberarse de los 
pensamientos y emociones negativas, dando un paso atrás y simplemente observarlos, 
reduciendo así su impacto a través de una mayor conciencia de las emociones y su 
influencia en la conducta diaria. Una característica relevante de este programa es que se 
incluye un sistema de apoyo realizado vía telefónica o correo electrónico.  
Por otro lado, también se han investigado otras adaptaciones de protocolos online 
basados en mindfulness para la promoción del bienestar físico y mental en población 
general con resultados esperanzadores (280), personas con enfermedades cardíacas (281), 
pacientes con síndrome del intestino irritable (282), personas con dolor crónico (283), y 
para personas que desean dejar de fumar (284). Sin embargo, y como se deriva del único 
metaanálisis publicado hasta la fecha y que se comentará a continuación, es necesario 
realizar más estudios de investigación y de calidad científica que permitan establecer 
cuáles son los factores mediadores en el éxito o fracaso de este tipo de intervenciones, 
con el fin de diseñar e instaurar en los sistemas sanitarios protocolos válidos y eficaces 
para la población que así lo requiera. 
A continuación se van a exponer los resultados obtenidos en el único metaanálisis 
publicado a día de hoy sobre la efectividad de las intervenciones online basadas en 
mindfulness en la mejora de la salud mental (285), dado que es la mayor evidencia 
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empírica de la que se dispone actualmente. En este trabajo realizado por Spijkerma y 
colaboradores en 2016, el objetivo principal era estimar el efecto general de este tipo de 
intervenciones en variables relacionadas con la salud mental como la depresión, la 
ansiedad, el estrés, el bienestar y los propios niveles de mindfulness. Tras la búsqueda 
sistemática de los estudios publicados, finalmente incluyeron 15 RCTs con un total de 
2360 participantes (n=1211 grupos experimentales vs n=1149 grupos control), y en los 
que se evaluaban principalmente protocolos basados en MBSR, MBCT y la Terapia de 
Aceptación y Compromiso (ACT). De las comparaciones realizadas (17 en total), en 
nueve se ofrecía apoyo terapéutico durante la intervención, de las cuales en cinco 
consistían en apoyo individual, en tres se realizaba una orientación semanal en formato 
grupal de entre 1 y 2 horas de duración vía online, y en el último caso los participantes 
eran reforzados a través de mensajes que se publicaban en el foro del propio software. 
Por otro lado, las intervenciones incluidas variaban de entre 2 y 12 semanas de duración, 
y respecto al número de sesiones también se observó un rango de entre 2 y 12 sesiones. 
En canto a los resultados obtenidos tras los análisis realizados, se observó que este 
formato de intervención tiene un impacto beneficioso significativo en todas las variables 
de interés (depresión: g = 0,29; ansiedad: g = 0,22; estrés: g = 0,51; bienestar: g = 0,23; 
mindfulness: g = 0,32). Además, el análisis de meta-regresión indicó que el número de 
sesiones tenía una influencia significativa en el tamaño del efecto, de tal manera que a 
mayor número de sesiones mayores tamaños del efecto. Los autores concluyeron que, a 
pesar de las limitaciones del estudio (ej: pocos RCTs disponibles, variabilidad en la 
evaluación de los outcomes entre estudios, ausencia de evaluaciones de seguimiento post-
intervención, etc.) estos formatos breves de intervención podrían ser una alternativa útil 
en la mejora de la salud mental y bienestar de las personas, con y sin condiciones clínicas. 
Además, se pueden concebir como una alternativa terapéutica respecto a otras opciones 
más invasivas, costosas y de difícil acceso, así como tratamientos coadyuvantes a las ya 
establecidas en los sistemas sanitarios.  
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MARCO EXPERIMENTAL 
 
JUSTIFICACIÓN 
La tesis doctoral, que aquí se describe, surge del desarrollo del proyecto de 
investigación “Eficacia y coste-efectividad de tres intervenciones psicológicas de baja 
intensidad aplicadas por medio de TICs para el tratamiento de la depresión en Atención 
Primaria: un estudio controlado” (PI13/01637), financiado por el Instituto de Salud 
Carlos III, y cofinanciado por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER) – “Una 
manera de hacer Europa”. Dicho trabajo se ha desarrollado dentro del seno del Grupo de 
Investigación y Salud Mental de Aragón (RD16/0007/0005), el cual se incluye dentro de 
la Red de Investigación en Actividades de Prevención y Promoción de la Salud 
(RedIAPP). 
Como se ha reflejado en la sección anterior, es una realidad el hecho de que la 
depresión, a día de hoy, es un problema de salud pública. La prevalencia de esta 
enfermedad no ha hecho más que incrementarte año tras año, y como consecuencia, se ha 
posicionado como la enfermedad mental que mayor coste socio-económico supone para 
Europa. Además, se estima que en 2030 la depresión se convertirá en la condición clínica 
más incapacitante del mundo. 
 A este respecto, se está produciendo una paradoja y es que, a pesar de haberse 
desarrollado, validado y evaluado con resultados positivos, diferentes tratamientos 
psicológicos para hacer frente a esta enfermedad, menos de la mitad de las personas 
diagnosticadas que requieren dichas intervenciones tienen acceso a las mismas, tanto en 
el ámbito de Atención Primaria como en el hospitalario. En su lugar, la farmacoterapia 
sigue siendo, todavía, la principal estrategia de intervención para tratar la depresión, 
incluso a pesar de ser conocedores de sus efectos adversos, de no ser la opción preferente 
de los pacientes, ni de tratarse del método más eficaz. Por otro lado, y en esta misma 
línea, cabe destacar que a pesar de haberse adoptado en el sistema sanitario español el 
modelo escalonado de tratamiento, es evidente que algo no está funcionando como 
debería, si volvemos a tener en cuenta los datos sobre la prevalencia e incidencia de la 
depresión. 
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 Por otro lado, también se ha expuesto como, en los últimos años, se ha generado 
un interés significativo en el desarrollo de intervenciones psicoterapéuticas aplicadas a 
través de TICs, como consecuencia de lo anterior. De hecho, la evidencia actual estima, 
por un lado, que los programas cognitivo-conductuales aplicados a través de internet, y 
recomendados por la guía NICE, ahorran hasta un 80% del tiempo en los servicios de 
salud, y por el otro, que este tipo de protocolos se muestran eficaces en el tratamiento de 
la depresión, con tamaños del efecto equivalentes a los formatos tradicionales cara a cara. 
Mostrándose así, una alternativa terapéutica apropiada a tener en consideración, en cuanto 
a la posibilidad de integrar las intervenciones psicológicas en Atención Primaria, entorno 
donde habita el mayor porcentaje de pacientes con depresión leve-moderada.  
 Sumado a estos resultados prometedores sobre la psicoterapia online para la 
depresión, se encuentran los avances científicos alcanzados en relación a los programas 
de intervención basados en mindfulness, los cuales ya son recomendados de hecho, como 
primera opción terapéutica en los servicios de Atención Primaria de algunos de los 
principales países de Europa, especialmente como tratamiento para la depresión.  
 Sin embargo, a pesar de que los estudios realizados hasta la actualidad proyectan 
un escenario prometedor, la realidad es que todavía existen importantes dificultades en 
cuanto a la traslación de estos programas y conocimientos desarrollados en el ámbito de 
la investigación a la práctica clínica diaria, así como debilidades y limitaciones 
metodológicas en los diseños de los estudios, que necesitan ser revisados y mejorados. 
 Por todo esto, y con el objetivo final de crear un programa de intervención 
psicológica, que sea incorporado en la cartera de servicios de Atención Primaria española, 
se ha llevado a cabo el presente proyecto de investigación, el cual se procede a describir 
a continuación.  
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5. Objetivos e hipótesis 
Objetivo general: 
Evaluar la eficacia de un protocolo de intervención psicológico breve basado en 
mindfulness aplicado a través de internet para el tratamiento de la depresión leve-
moderada, frente a un grupo control de tratamiento habitual, en el contexto de Atención 
Primaria. 
Objetivos específicos: 
a) Analizar la eficacia del programa de intervención basado en mindfulness aplicado 
a través de internet en la mejora de las diversas variables psicológicas evaluadas 
antes y después del tratamiento comparándolo con el grupo control de tratamiento 
habitual mejorado. 
 
b) Analizar si los cambios producidos en el grupo experimental mindfulness, tras la 
aplicación del programa de intervención, se mantienen en los 6 y 12 meses de 
seguimiento tras finalizar el tratamiento, comparándolo con el grupo control de 
tratamiento habitual mejorado.  
 
c) Identificar el perfil de pacientes que más se benefician del programa de 
intervención breve basado en mindfulness y aplicado a través de internet. 
 
Hipótesis: 
 A partir de los objetivos establecidos, así como de lo expuesto en el marco teórico, 
las hipótesis que se han puesto a prueba han sido las siguientes:  
a) La sintomatología depresiva se reducirá significativamente en el grupo 
experimental en comparación con el grupo control, tanto al finalizar el tratamiento 
como en los seguimientos a los 6 y 12 meses del mismo. 
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b) La calidad de vida relacionada con la salud mejorará significativamente tras la 
intervención, y dicha mejora se mantendrá en el tiempo a los 6 y 12 meses, en el 
grupo experimental en comparación con el grupo control. 
 
c) El afecto positivo incrementará, mientras que el afecto negativo disminuirá, 
ambos significativamente tras la intervención y en los seguimientos posteriores a 
los 6 y 12 meses, en el grupo experimental en comparación con el grupo control. 
 
d) Las diferentes facetas de mindfulness (observación, descripción, actuar con 
conciencia, ausencia de juicio y ausencia de juicio) mejorarán significativamente 
en el grupo experimental en comparación con el grupo control, en el seguimiento 
a los 6 y 12 meses del mismo. 
 
e) La percepción de felicidad aumentará significativamente en el seguimiento a los 
6 y 12 meses, en el grupo experimental en comparación con el  grupo control. 
 
f) El perfil de pacientes que más se beneficiará del programa de intervención breve 
basado en mindfulness y a través de internet será el que: sea mujer; tenga mayor 
edad; tenga mayor nivel de estudios; tenga mayor nivel de ingresos; y completen 
todos los módulos del tratamiento.   
 
6. Método 
6.1 Diseño del estudio 
 El estudio de investigación que se presenta es un ensayo clínico pragmático 
multicéntrico controlado y aleatorizado en dos grupos paralelos. Uno de ellos (condición 
experimental) realizó el programa de psicoterapia por ordenador, concretamente una 
intervención breve basada en mindfulness, que se detalla más adelante. La otra condición 
fue un grupo control en el que se mantuvo el tratamiento médico habitual mejorado 
(iTAU). Todos los pacientes incluidos en el estudio, independientemente del grupo de 
tratamiento asignado al azar, son seguidos por sus médicos de cabecera. De este modo, 
las condiciones del estudio son:   
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a) Tratamiento breve de psicoterapia por ordenador basado en mindfulness 
(condición mindfulness): en esta condición los participantes tenían acceso al 
programa de tratamiento de mindfulness breve, interactivo y totalmente auto 
aplicado a través de una plataforma web. Los sujetos del estudio no tenían 
contacto con los terapeutas durante la fase del ensayo clínico, a no ser que 
surgieran cuestiones de tipo técnico relacionadas con el programa. 
 
b) Control tratamiento médico habitual mejorado (condición iTAU): el tratamiento 
habitual en Atención Primaria se considera mejorado porque a los médicos de 
cabecera participantes se les facilitó una serie de recomendaciones recogidas en 
una de las guías clínicas de tratamiento de la depresión del adulto en Atención 
Primaria que más se utilizan actualmente en España (286).  
 
En caso de que los participantes presentaran en algún momento del estudio riesgo 
de suicidio, disfunción social grave o empeoramiento de los síntomas, se recomendaba 
remitir al paciente a salud mental. 
 
6.2 Reclutamiento y selección de la muestra 
 El reclutamiento de la muestra del estudio se realizó dentro del contexto de 
Atención Primaria por los médicos de cabecera, a partir de los criterios de inclusión y 
exclusión que se describen posteriormente. Cuando un paciente estaba interesado, era el 
propio médico quién le explicaba las características y naturaleza de la investigación, y 
obtenía el consentimiento informado del propio paciente. Hecho esto, el médico hacía 
llegar los documentos al grupo de investigación, para que fueran los propios 
investigadores quienes entrevistaran al posible participante, con el fin de que no quedasen 
dudas respecto a la naturaleza del estudio y, finalmente, realizar la evaluación psicológica 
a partir de los instrumentos de medida que se describen más adelante. 
 Los participantes considerados para el estudio se seleccionaros a partir de las 
personas que, tras conocer la información del estudio, voluntariamente mostraron interés 
en participar en el mismo. Los sujetos, reclutados en centros de salud de Atención 
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Primaria de las comunidades de Baleares, Aragón y Andalucía, debían cumplir los 
siguientes criterios de inclusión y excusión: 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
- Edad: mayores de 18 años 
- Diagnóstico DSM-IV de Depresión Mayor  
- Gravedad de la depresión leve o moderada (puntuaciones menores a 14 
puntos en el Cuestionario de salud del Paciente, PHQ-9) 
- Duración de los síntomas depresivos dos meses o más 
- Entender perfectamente español hablado y escrito 
- Acceso a Internet desde el domicilio y disponer de una dirección de correo 
electrónico 
- Otorgar consentimiento informado 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
- Sufrir otra enfermedad que afecte al Sistema Nervioso Central (patología 
orgánica cerebral o que haya sufrido un traumatismo craneoencefálico de 
cualquier gravedad, demencia, etc.) 
- Otro diagnóstico psiquiátrico o enfermedad psiquiátrica grave 
(dependencia o abuso de sustancias, antecedentes de esquizofrenia u otros 
trastornos psicóticos, trastornos de alimentación, etc.)  
- Presencia de enfermedad médica, infecciosa o degenerativa grave no 
controlada, que pueda interferir en la sintomatología afectiva 
- Presencia de ideas delirantes o alucinaciones congruentes o no con el 
estado de ánimo en el momento del estudio 
- Riesgo importante de suicidio 
 
 
El período de reclutamiento y selección de la muestra se inició el mes de marzo 
del año 2015 y finalizó en el mismo mes de 2016. 
En cuanto al tamaño de la muestra se debe mencionar que los cálculos se 
realizaron sobre la base del proyecto general de donde se deriva esta tesis y en el que se 
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incluían cuatro condiciones experimentales, de manera que de acuerdo a la literatura 
revisada, y específicamente para la intervención mindfulness por un lado y la condición 
control por el otro, para una desviación estándar de 9,8 y una media de 10,3 en el grupo 
experimental y una media de 16,2 en el grupo control (287), aceptando un alfa de 0,005 
y un riesgo beta < 0,2 en un contraste bilateral, y suponiendo una pérdida durante los 
seguimientos del 25%, se calculó que se necesitaban 60 sujetos en cada condición. Por 
ende, el tamaño total de la muestra se determinó en 120 sujetos. Además, este tamaño 
también permitía calcular la diferencia clínicamente significativa en la variable principal 
del estudio, medida con el cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9), la cual se 
determinó en 5 puntos (288). 
 
6.3 Aleatorización, asignación y enmascaramiento 
 Los participantes del estudio fueron asignados a una de las dos condiciones 
utilizando una secuencia de números aleatorios generada por ordenador. Se utilizó la 
asignación de bloques, con 4 bloques (uno para cada región participante), incluidos 60 
pacientes por bloque, con aproximadamente 60 pacientes por grupo de estudio. La 
asignación se llevó a cabo por un investigador independiente, miembro de la RedIAPP 
(Red de Investigación sobre Actividades Preventivas y Promoción de la Salud) que no 
participaba en el desarrollo del estudio. El método utilizado para implementar la 
secuencia de asignación fue una central telefónica. La secuencia general se ocultó hasta 
que se ejecutó la asignación de los sujetos a las condiciones del estudio. Además, antes 
de la aleatorización, los participantes ya habían aceptado realizar el estudio, por lo que 
no sabían en que grupo iban a estar. El personal del estudio que evaluaba 
psicológicamente a los voluntarios se mantenían ciegos respecto a las condiciones de 
tratamiento de los mismos. Por último, los médicos de cabecera tampoco fueron 
conocedores, dentro de lo posible, del grupo asignado de sus propios pacientes, puesto 
que su tratamiento debía basarse exclusivamente en las recomendaciones de las guías para 
el tratamiento de la depresión. 
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6.4 Protocolo de intervención: Mindfulness breve aplicado a 
través de internet  
 En este apartado se describe el programa de intervención breve basado en 
mindfulness aplicado a través de internet y que se diseñó para el presente estudio.  
 El protocolo terapéutico desarrollado está fundamentado en la “Terapia Cognitiva 
basada en el Mindfulness” (MBCT) (289), e ideado para que se aplique en el ámbito de 
Atención Primaria. Además, y como se indican en los criterios de inclusión, el perfil 
depresivo que se podría beneficiar de dicha intervención es aquel cuya gravedad sea leve-
moderada, y con ausencia de otro trastorno mental grave, problemas relacionados con 
sustancias, o riesgo de suicidio.  
 En cuanto a su estructura, la intervención sigue la siguiente disposición:  
- En primer lugar se realiza una sesión presencial, grupal o individual, cuyo fin es 
presentar la información psicoeducativa sobre el trastorno, explicar la estructura 
básica del programa y sus componentes terapéuticos principales, así como motivar 
a los participantes para el cambio. Además, se le instruye en el manejo del propio 
programa. La duración de esta sesión es de 90 minutos. 
 
- A partir de entonces, el tratamiento se aplica de manera online auto administrada, 
y es el propio sujeto el que gestiona su propio avance. El programa incluye 4 
módulos terapéuticos con una duración aproximada de 60 minutos, y el tiempo 
total estimado de la intervención, para la mayoría de los participantes, se 
programó entre 4-8 semanas.  
 
A continuación se presenta cada uno de los módulos que integran el tratamiento 
de intervención:  
• Módulo 1. Conociendo mindfulness (atención plena): El objetivo principal es 
aprender las diferencias entre qué es y qué no es mindfulness, trabajando 
principalmente sobre los prejuicios de la sociedad occidental ante este tipo de 
intervención. Además, se busca que el paciente se familiarice con la problemática de 
la inatención, y conocer los beneficios y las recomendaciones básicas de las diferentes 
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prácticas. El módulo acaba con la realización de la práctica de la uva pasa, cuyo fin 
es poner a la persona en contacto directo con la experiencia de mindfulness a través 
de la ingesta de una uva pasa de tres diferentes maneras: primero se ingiere como se 
haría habitualmente; después se come siguiendo la guía del terapeuta, la cual busca 
desarrollar la actitud mindfulness; y por último, la persona come el alimento con la 
misma actitud que en la segunda ocasión, pero sin la guía del terapeuta.  
 
• Módulo 2. Estableciendo una práctica formal e informal: En este momento, se 
profundiza en las características y diferencias entre la práctica formal e informal de 
mindfulness. La práctica formal es aquella en la que se predetermina un espacio y 
tiempo específicos en el que realizar la práctica, y la informal es la que se puede llevar 
acabo en cualquier momento del día o tiempos muertos (ej: esperando al autobús). 
También se presentan dos de las principales prácticas: mindfulness en la respiración, 
y la práctica de los tres minutos. Mindfulness en la respiración consiste en mantener 
la atención en un punto específico (fosas nasales, movimiento ascendente y 
descendente del abdomen o pecho), sin tratar de modificar el propio flujo de la 
respiración. Por otro lado, en la práctica de los tres minutos, una de las más eficaces 
para desarrollar mindfulness, la atención se lleva primero al cuerpo y experiencia 
interna, después a la respiración, y por último se amplía la conciencia a la experiencia 
como un todo. 
 
• Módulo 3. Manejo de pensamientos, escáner corporal y valores: Este módulo se 
centra en la importancia del manejo de los pensamientos, y como establecer una 
relación adaptativa con los mimos. Concretamente se enseña la técnica psicológica 
llamada Defusión Cognitiva, cuyo objetivo es no identificarse emocionalmente con 
los pensamientos, y verlos como algo diferentes a nosotros y de la realidad. Por otro 
lado, se presentan los conceptos de sufrimiento primario (sufrimiento que no se puede 
evitar por el mero hecho de estar vivos) y sufrimiento secundario (generado por las 
reacciones cognitivas, emocionales y físicas, y que sí es evitable), y como se generan 
en el día a día. También se incluye la importancia de los valores y su relevancia en la 
vida. Para cerrar el módulo, se explica la práctica del escáner corporal. Este ejercicio 
consiste en monitorizar las sensaciones corporales de arriba-abajo o viceversa, 
tratando de observar cualquier fenómeno que surja.  
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• Módulo 4. Autocompasión. Incorporando mindfulness en la vida diaria: En el 
módulo final el paciente aprende la práctica de compasión, y cómo introducir y 
mantener la práctica en la vida diaria. Esta práctica favorece el desarrollo de 
habilidades sociales y de comunicación interpersonales a partir del trabajo con 
sentimientos como la culpa, vergüenza y autocrítica. Para finalizar, se expone la 
técnica denominada mindfulness caminando, en la que la atención, momento a 
momento, se lleva a las experiencias y sensaciones que se producen al caminar. 
 
Independientemente del contenido específico que caracteriza a cada módulo, 
todos mantienen la misma estructura general. Todas las sesiones empiezan con una 
revisión de las actividades establecidas en el módulo anterior; después se presentan los 
objetivos de la sesión en cuestión; luego se procede a la explicación del contenido teórico-
práctico específico;  posteriormente se lleva a cabo la práctica o prácticas específicas  de 
mindfulness, nucleares de la sesión; después se plantea una serie de preguntas de auto 
evaluación sobre los contenidos vistos en el propio módulo que se acaba de hacer; 
seguidamente se indican los ejercicios que la persona debe realizar entre sesión y sesión, 
y que sirven para trabajar y solidificar lo aprendido; y cada módulo finaliza con el 
apartado de posibles dudas o preguntas, en el que se presenta un resumen de los 
principales conceptos vistos, y dificultades asociadas a éstos. Además, entre sesión y 
sesión, el paciente realiza una evaluación post módulo en la que se evalúa la gravedad de 
la sintomatología depresiva actual (PHQ-9), y el afecto positivo y negativo (PANAS), y 
ambas evaluaciones se acompañan de una gráfica a modo de feedback. 
 
6.5 Variables e instrumentos de medida 
Para realizar las evaluaciones psicológicas de los participantes del estudio, tanto 
para confirmar que cumplían con los criterios de inclusión, así como para analizar los 
objetivos plantados, se aplicaron los siguientes instrumentos de evaluación:  
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6.5.1 Entrevista 
 Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (Mini-International 
Neuropsychiatric Interview; MINI) (290). Para esta tesis se utilizó la versión española 
5.0.0 (291). Se trata de una entrevista diagnóstica estructurada breve que permite una 
orientación diagnóstica, a partir de diferentes módulos de evaluación, de los principales 
trastornos psiquiátricos recogidos en el DSM-IV y CIE-10: episodio depresivo mayor, 
trastorno distímico, riesgo de suicidio, episodio maníaco, trastorno de angustia, 
agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, dependencia de alcohol, 
dependencia de sustancias no alcohólicas, trastornos psicóticos, anorexia nerviosa, 
bulimia nerviosa, trastorno de ansiedad generalizada; además de dos módulos opcionales: 
estado por estrés postraumático y trastorno antisocial de la personalidad. Los estudios 
afirman que el tiempo estimado para su aplicación es de 15 minutos de media, aunque es 
los clínicos o entrevistadores deben de haber realizado una breve sesión de entrenamiento 
previo. Además, la bibliografía sobre la investigación realizada, avalan su aplicación 
puesto que cuenta con un coeficiente kappa de Cohen entre 0,41 y 0,68, un índice de 
sensibilidad entre 0,41 y 086, y un índice de especificidad entre 0,84 y 0,97 (291). 
 
6.5.2 Variables Sociodemográficas 
 Para recoger la información sociodemográfica de los participantes se utilizó un 
cuestionario diseñado por el propio grupo investigador. Dicho instrumento estaba 
configurado por las siguientes preguntas: sexo, fecha de nacimiento y edad, lugar de 
residencia, estado civil (casado/a o emparejado/a, soltero/a, separado/a o divorciado/a, 
viudo/a), convivencia (domicilio propio solo/a, domicilio propio con la pareja, domicilio 
propio con pareja y/o hijos, domicilio de familiares, domicilio de vecinos o amigos, 
residencia), nivel de estudios (no sabe leer ni escribir, no cursado estudios pero sabe leer 
y escribir, graduado escolar, estudios secundarios, estudios universitarios), situación 
laboral (estudiante, ama de casa, desempleado/con subsidio sin subsidio, empleado/a, 
empleado/ pero está de baja laboral, jubilado/a, incapacitado/a invalidez permanente), 
tipo de contrato en el lugar de trabajo (funcionario, contrato indefinido, contrato temporal 
de menos de 6 meses, contrato temporal de más de 6 meses, contrato temporal sin 
especificar la duración, trabajador/a de una empresa de trabajo temporal, trabaja sin 
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contrato, trabaja por su cuenta, otra relación contractual), nivel de ingresos (< salario 
mínimo interprofesional (SMI) (641,40 euros), 1-2 SMI, entre >2 y <4 SMI y > 4 SMI). 
 
6.5.3 Medidas de autoinforme  
Cuestionario sobre la salud del paciente (Patient Health Questionnaire; PHQ-9) 
(292). Se utilizó la versión validada en población española (288) y supone la variable 
principal de este estudio de investigación. El PHQ-9 es un instrumento autoaplicado breve 
cuyo objetivo es, por un lado, diagnosticar provisionalmente el trastorno de depresión, y 
por otro, medir la gravedad de la sintomatología presentada. Está configurado por nueve 
ítems relacionados directamente con los síntomas de depresión y contextualizados en las 
dos semanas previas a la realización de la autoevaluación, y una décima cuestión dirigida 
a evaluar la discapacidad asociada a dicho malestar. Las nueve primeras preguntas 
constan de cuatro opciones de respuesta ordenadas según la intensidad en una escala 
distribuida desde 0 “Nunca” hasta 3 “Casi todos los días”. De igual manera, el décimo 
ítem también cuenta con cuatro opciones de respuesta, desde “Nada en absoluto” hasta 
“Extremadamente difícil”, que reflejan distintos grados de interferencia de los síntomas 
depresivos sobre la vida de la persona. Las puntuaciones de este instrumento están 
categorizadas en función de la severidad de la depresión: ninguna (0-4), leve (5-9), 
moderada (10-14), moderadamente-severa (15-19) y severa (20-27) (292). La versión 
española del cuestionario posee un coeficiente kappa de Cohen de 0,56 y unos índices de 
sensibilidad y especificidad de 84% y 92% respectivamente, para el diagnóstico de 
depresión mayor (288). Además, la mayoría de los pacientes confirman que se sienten 
cómodos respondiendo a las preguntas de este cuestionario, y que las consideraban 
representativas de cómo se encuentran. 
 
Cuestionario de Cinco Facetas de Mindfulness (Five Facet Mindfulness 
Questionnaire; FFMQ) (161). Utilizada la versión validada al español validada en 
población general y muestras psiquiátricas (293). Este cuestionario está compuesto por 
39 ítems, que evalúan el constructo psicológico de mindfulness como rasgo, agrupados 
entre los cinco factores:  
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1. Observación (8 ítems): supone la capacidad de percibir, reconocer y notar los 
estímulos internos y externos así como las sensaciones, emociones o pensamientos. 
2. Descripción (8 ítems): hace referencia al etiquetaje de la experiencia con el uso de las 
palabras. 
3. Actuar con conciencia (8 ítems): implica estar focalizado, momento a momento, en 
la actividad que se está realizando (principalmente conductas rutinarias) como 
contraposición al hecho de actuar en piloto automático. 
4. Ausencia de juicio (8 ítems): referida a la actitud que adopta la persona al no evaluar 
la experiencia interna, manteniendo una visión ecuánime ante los pensamientos, 
sensaciones y emociones.  
5. Ausencia de reactividad (7 ítems): observación del libre flujo de pensamientos y 
emociones sin verse arrastrado y atrapado por ellos y sin luchar contra los mismos. 
Esta no-reactividad permite llevar a cabo una conducta más libre al no estar sujeta a 
los automatismos reforzados a lo largo de la vida.  
 
Cada uno de los ítems del cuestionario se cumplimenta a partir de una escala de 
tipo likert cuyo rango va desde 1 “Nunca o muy rara vez es verdad” hasta 5 “Muy a 
menudo o siempre es verdad”. La puntuación máxima que se puede obtener en la escala 
total, a partir del sumatorio de todos los ítems, oscila entre 39 puntos (mínima) hasta 195 
puntos (máxima); además, cada subescala cuenta con su propia puntuación total 
específica. La versión española utilizada posee una validez interna con unos valores de 
alfa de Chronbach de 0,88 en la escala absoluta, 0,81 en la subescala observación, 0,91 
en la subescala descripción, 0,89 en la subescala actuar con concienca, 0,91 para la 
subescala ausencia de juicio, y 0,80 para la subescala ausencia de reactividad (293). 
 
 Escala Afecto Positivo y Negativo (Positive and Negative Affect Schedule; 
PANAS) (294). Se aplicó la validación al español realizada por Sandín y colaboradores 
(295). Este cuestionario es una medida de autoinforme constituido por dos dimensiones 
diferenciadas: afecto positivo y afecto negativo, las cuales permiten valorar la afectividad 
de la persona. Cada una de las subescalas consta de 10 adjetivos específicos (Afecto 
Positivo: interesado/a por las cosas, emocionado/a ilusionado/a, con energía-con 
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vitalidad, entusiasmado/a, orgulloso/a de algo-satisfecho/a conmigo mismo/a, 
despejado/a-despierto/a, inspirado/a, decidido/a, atento/a a las cosas-concentrado/a, 
activo/a; Afecto Negativo: estresado/a-tenso/a, disgustado/a-molesto/a, culpable, 
asustado/a, hostil, irritable-malhumorado/a, avergonzado/a, nervioso/a, intranquilo/a-
inquieto/a, con miedo-miedoso/a), los cuales deben ser valorados por la persona haciendo 
uso de una escala cuyo rango va de 1 “Nada o muy ligeramente” a 5 “Mucho”, en función 
del grado en el que cada adjetivo describa el estado de ánimo en el que se encuentra 
durante la cumplimentación del cuestionario. La versión utilizada en este estudio cuenta 
con buenas propiedades psicométricas de consistencia interna, específicamente para 
varones posee un alfa de 0,89 en Afecto Positivo y 0,91 en Afecto Negativo para varones, 
y un alfa de 0,87 en Afecto Positivo y 0,89 en Afecto Negativo en para mujeres (295), 
manteniendo las propiedades de la escala original de Watson et al. 
 
 Cuestionario de Salud SF-12 (SF-12 Health Survey; SF-12) (296). Se administró 
la versión validada al español (297). El SF-12 es la versión reducida del SF-36, y es un 
instrumento más utilizados, tanto en investigación como en clínica, para evaluar la calidad 
de vida de las personas, facilitando un perfil del estado de salud. Su aplicación dura menos 
de dos minutos, y está constituido por 12 cuestiones que miden las 8 dimensiones 
originales del SF-36: función física (2 ítems), función social (1 ítem), rol físico (2 ítems), 
rol emocional (2 ítems), salud mental (2 ítems), vitalidad (1 ítem), dolor corporal (1 ítem), 
y salud general (1 ítem). La persona debe responder a cada uno de los ítems a partir de 
las escalas tipo Likert que evalúan intensidad o frecuencia, y según la pregunta específica, 
puede oscilar entre tres y seis opciones de respuesta; la puntuación total, tras codificar los 
ítems y transformarlos, va de 0 (peor estado de salud posible) a 100 (mejor estado de 
salud posible). Este instrumento ha sido validado en diferentes países, como en Francia, 
Alemana, Italia, Suecia y España, entre otros, obteniendo buenos resultados 
psicométricos que avalan su utilización en los contextos previamente mencionados (298).    
  
 Índice de Pamberton de Felicidad (The Pamberton Happiness Index; PHI) (299). 
Este autoinforme consta por un lado de 11 ítems directamente relacionados con diferentes 
dominios de bienestar recordado (bienestar general, hedónico, eudaimónico y social), y 
  
 
93 
por otro lado, 10 ítems de bienestar experimentado (eventos emocionales positivos y 
negativos contextualizados en el día anterior a la evaluación). La versión utilizada en este 
estudio, y validada en España, posee buenas propiedades psicométricas de consistencia 
interna, con un alfa de Chronbach de 0,91 cuando se incluye sólo el bienestar recordado,  
y 0,92 al tener en cuenta tanto el bienestar recordado como el experimentado (299).  
 
6.6 Procedimiento  
 Como se ha mencionado anteriormente, el reclutamiento del estudio se realizó en 
el ámbito de los centros de salud de Atención Primaria. En primer lugar, los médicos de 
familia identificaban a los posibles voluntarios y les informaban del estudio (Anexo I). 
En aquellos casos en los que la persona estuviera interesada en participar, se les facilitaba 
la hoja de consentimiento informado para que la firmasen in situ (Anexo II). Los propios 
médicos, entonces, cumplimentaban un formulario de referencia en el que se corroboraba 
que el paciente cumplía los criterios de inclusión establecidos en el diseño de la 
investigación, y entregaban una copia de la hoja con la información relevante del estudio. 
Posteriormente, los médicos hacían llegar los datos de los interesados al equipo de 
investigación, y eran éstos quienes se ponían en contacto con los posibles participantes 
para establecer una cita con el fin de realizar la evaluación psicológica. Sin embargo, en 
ocasiones los voluntarios preferían posponer la decisión de participar o no en el estudio, 
tras la presentación de su respectivo médico, y dichos casos era el propio médico quién 
facilitaba la manera de contactar con el equipo investigador para resolver cualquier duda 
o cuestión que pudiera haber.  
Cuando el equipo investigador se citaba con el paciente vía telefónica, el objetivo 
principal era resolver las posibles dudas del estudio, las características de la intervención 
y del procedimiento en general, además de asegurar que se había firmado el 
consentimiento informado. Confirmado esto, el investigador evaluador determinaba la 
inclusión o no de la persona en el estudio, a partir de las pruebas psicológicas relacionada 
con los criterios de inclusión, específicamente con el inventario neuropsiquiátrico MINI, 
el PHQ-9, y las variables sociodemográficas (aplicadas en la misma llamada telefónica). 
Si finalmente se incluía a la persona en la investigación, el evaluador procedía a recopilar 
sus datos basales, para después contactar con una persona ajena al estudio destinada a la 
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realización de la aleatorización individual, y éste, informaba al evaluador del código 
asignado a dicho participante, el cual correspondía a uno de los dos grupos 
(mindfulness/control), y que era desconocido por el propio evaluador. Posteriormente, el 
evaluador informaba al investigador terapeuta del código asignado a cada uno de los 
participantes, así como de los datos basales de los mismos. 
 Una vez confirmada la inclusión del participante, y asignado a uno de los dos 
grupos del estudio, el terapeuta encargado se ponía en contacto a través de una llamada 
telefónica con el participante para informarle de la condición que le había tocado tras la 
aleatorización. Tanto si el grupo era el de intervención como el control, se le notificaba 
que se le iba a generar un usuario en la plataforma web del estudio, y que iba a recibir un 
email donde se incluía el usuario y contraseña para poder entrar en la página web. Se le 
explicaba también que lo primero que se debía hacer, una vez dentro del programa, es la 
evaluación pre-intervención, adelantándole los cuestionarios específicos. Además, en ese 
mismo contacto telefónico, y una vez solventada cualquier posible duda, se procedía a 
realizar la evaluación del CSRI (que se describe en el apartado de instrumentos de 
medida).  
 En el momento en el que había un grupo de 3-4 participantes del grupo 
experimental, el evaluador concertaba una cita en la que los sujetos debían entregar el 
consentimiento informado firmado, y se procedía a realizar la sesión presencial. En dicha 
sesión se comprobaba si los pacientes habían entrado o no en la plataforma y si se había 
realizado la evaluación pre-tratamiento; en aquellos casos en los que o no se hubiera 
entrado en la web o no se hubiera realizar dicha evaluación, el terapeuta les guiaba a 
través de la página para cumplimentarla, además de aprovechar para resolver cualquier 
duda o problema técnico que hubiera podido surgir. Finalizada la sesión presencial, los 
participantes continuaban de forma autoaplicada durante los 4 módulos que configuraban 
la intervención psicológica breve basada en mindfulness. 
A lo largo de la primera semana, cuando el paciente se encontraba en el primer 
módulo de tratamiento, el terapeuta realizaba una llamada telefónica de corta duración 
con el fin de comprobar que se había entrado en la plataforma, que se entendía la lógica 
y funcionamiento de la misma, y para animar y motivar a la persona a continuar.  
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 Es importante destacar, que dado que todas las evaluaciones psicológicas (basal, 
post-tratamiento, a los 6 y 12 meses) se realizaban en la propia plataforma web, a 
excepción del CSRI que se realizaba mediante contacto telefónico, el evaluador debía 
realizar llamadas telefónicas recordando a los pacientes la necesidad e importancia de 
cumplimentar dichos cuestionarios. Para facilitar este seguimiento por parte del 
investigador, tras la evaluación post-tratamiento, el sistema enviaba una alerta al 
terapeuta avisando de que determinado paciente había terminado los 4 módulos del 
programa de intervención, y éste se lo notificaba al evaluador. En la Tabla 6 se muestra 
un resumen de las variables de medida, el área de evaluación y los momentos en los que 
se aplican. 
 
Tabla 6- Variables de estudio y momentos temporales de evaluación. 
*Seguimientos: Post-tratamiento, 6 y 12 meses post-tratamiento 
 
6.7 Análisis estadísticos  
En primera instancia, se inspeccionó visualmente los datos descriptivos de los dos 
grupos experimentales para valorar si, tanto las variables sociodemográficas como las 
clínicas, se distribuían de forma equilibrada entre los grupos en el momento basal previo 
Instrumento Área de evaluación Momentos de evaluación 
 
MINI 
 
Diagnóstico psiquiátrico 
 
Línea Base 
PHQ-9 Gravedad de la depresión Línea Base y Seguimientos* 
Sociodemográficos Género, edad, estado 
marital, educación, 
ocupación, nivel económico 
Línea Base 
 
SF-12 
 
Calidad de vida 
 
Línea Base y Seguimientos* 
 
FFMQ 
 
Factores de mindfulness 
 
 
Línea Base y 6 y 12 meses post-tratamiento 
 
PANAS Afecto positive y negativo 
 
Línea Base y Seguimientos* 
 
PHI Bienestar recordado y 
experimentado 
Línea Base y 6 y 12 meses post-tratamiento 
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a la intervención. Por un lado, se utilizó la media y desviación estándar para las variables 
continuas, y por el otro, los porcentajes para las variables categóricas. 
Los análisis realizados en primer lugar, trataron las comparaciones intragrupo en 
las dos condiciones experimentales, a través de la aplicación de la prueba estadística t de 
Student de medidas repetidas sobre la variable principal PHQ-9, así como sobre las 
subescalas de las variables secundarias SF-12, PANAS, FFMQ, y PHI.  
Posteriormente, se estudiaron las diferencias entre grupos en los diferentes 
momentos de evaluación, mediante  la ejecución de las pruebas ANOVA y ANCOVA 
de medidas repetidas, esta segunda con el fin de proporcionar resultados ajustados, 
sobre las variables principal y secundarias. Para estos análisis, la variable independiente 
fue el grupo de intervención, y las variables dependientes: nivel de depresión; afecto 
positivo; afecto negativo; las subescalas de calidad de vida; las subescalas de 
mindfulness; y las subescalas de felicidad. Y, específicamente para el ANCOVA de 
medidas repetidas, las variable sexo y edad se incluyeron como covariables. 
Por último, se realizó un análisis de regresión lineal múltiple con pasos sucesivos 
para explicar las mejoras en la variable depresión, a partir del perfil sociodemográfico 
basal de los participantes, así como de las variables de usabilidad del programa. En cuanto 
al procedimiento utilizado en el modelo de regresión de las variables individuales, la 
variable independiente fue el cambio pre-post en el nivel de depresión; y las variables 
independientes incluidas en el modelo fueron: sexo (varón vs mujer), edad, residencia 
(urbana vs no urbana), relaciones (con relación estable vs sin relación estable), nivel de 
estudios, situación laboral (sin contrato de trabajo vs con contrato de trabajo), ingresos, 
expectativas, nivel basal de depresión. Y, respecto al procedimiento del modelo de 
regresión de las variables de uso del programa, la variable dependiente, nuevamente fue 
el cambio pre-post en el nivel de depresión; y las independientes: número de logins, 
numero de módulos realizados, tiempo de tratamiento, días entre la inclusión en el estudio 
y primer login, asistencia a la sesión presencial, días de repaso antes de finalizar el 
programa. 
Respecto a las medidas de tamaño del efecto, se empleo eta cuadrado (ƞ2) en los 
análisis ANOVA y ANCOVA de medidas repetidas, y R2 en los modelos de regresión 
lineal múltiple. Además, para todas las pruebas estadísticas se aplicaron tests bilaterales 
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con un nivel de significatividad del 5%. Y, por último, para la ejecución de estos análisis 
estadísticos se utilizó el software SPSS-22. 
 
7. Resultados 
7.1 Flujo de los participantes del estudio 
Antes de describir el diagrama de flujo de los participantes que se incluyeron en 
el estudio, se considera relevante recordar de nuevo, que la presente tesis es resultado de 
un proyecto financiado en el que participaban cuatro comunidades autónomas, y en el que 
se incluían cuatro grupos de comparación; tres grupos experimentales y un grupo control. 
Por ello, para este apartado se va a considerar la totalidad de los sujetos, y no sólo los 
correspondientes a los grupos de interés, siendo en este caso el grupo control y el grupo 
experimental con intervención de mindfulness. 
Un total de 317 personas fueron evaluadas, tras ser derivados por sus médicos de 
familia, con el fin de comprobar si, por un lado, cumplían con los criterios de inclusión y 
exclusión, y por el otro, si daban su consentimiento informado para participar en dicho 
estudio. Una vez evaluados, 96 participantes fueron excluidos del estudio, de los cuales 
75 lo fueron por no cumplir con los criterios de inclusión; 8 por rechazar su participación 
de manera explícita; y 13 debido a otras razones.  
 Por consiguiente, 221 sujetos fueron aleatorizados entre las diferentes condiciones 
del estudio una vez confirmado que cumplían los criterios, que entendían las condiciones 
del proyecto, y aceptaban participar en el mismo. La distribución final entre los grupos 
fue: 54 en el grupo mindfulness y aplicada a través de internet y 57 en el grupo iTAU 
(Figura 1). El resto de participantes se distribuyeron entre las otras dos condiciones que 
se incluyeron en el proyecto original: 54 en el programa de estilos de vida y 56 en el 
programa de promoción de afecto positivo. 
En relación al registro de la variable principal (PHQ-9) en los diferentes 
momentos temporales, en el grupo mindfulness, ésta fue completada por 46 (85,71%) 
participantes en el pre-tratamiento; por 39 (72,2%) en el post-tratamiento; por 33 (61,1%) 
a los 6 meses post-tratamiento; y por 32 (59,3%) a los 12 meses post-tratamiento. Por 
otro lado, en el caso del grupo control, fue completada por 27 (47,4%) participantes en el 
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pre-tratamiento; por 21 (36,8%) en el post-tratamiento; por 20 (35,1%) a los 6 meses post-
tratamiento; y por 17 (29,8%) a los 12 meses post-tratamiento. 
Respecto a los abandonos, en el grupo mindfulness abandonaron de manera 
explícita 4 participantes, mientras que del grupo control 8. Entre los motivos declarados, 
1 de las personas del grupo experimental decidió empezar un tratamiento psicológico 
tradicional, mientras que las otras 3 personas no confirmaron motivo alguno. En cuanto 
a las personas del grupo control, 6 indicaron que dejaban el estudio una vez se les 
informaba de la condición a la que habían sido asignados, mientras que los 2 sujetos 
restantes no facilitaron ninguna información al respecto. 
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Figura 1. Flujo de los participantes del estudio. 
 
Sujetos Evaluados 
(n=317) 
Aleatorizados 
Excluidos (n=96) 
- No criterios inclusión: 75 
- Rechazan participar: 8 
- Otras razones: 13 
Estilo de Vida 
(n=54): 
Acudió a la sesión 
presencial: 44 (81.5%) 
4 módulos: 24 (44.4%) 
0 módulos: 16 (29.6%) 
Variable principal 
evaluada: 47 (87,1%) 
 
Variable principal no 
evaluada: 7 (12.9%) 
Mindfulness  
(n=54): 
Acudió a la sesión 
presencial: 45 (83.3%) 
4 módulos: 28 (51.9%) 
0 módulos: 14 (25.9%) 
Promoción Afecto 
Positivo (n=56): 
Acudió a la sesión 
presencial: 44 (78.6%) 
4 módulos: 18 (32.1%) 
0 módulos: 23 (41.1%) 
iTAU 
(n=57) 
 
Variable principal 
evaluada: 37 (68.5%) 
Variable principal no 
evaluada: 17 (31.5%) 
Variable principal 
evaluada: 39 (72.2%) 
Variable principal no 
evaluada: 15 (27.8%) 
 
Variable principal 
evaluada: 30 (53.6%) 
Variable principal no 
evaluada: 26 (46.4%) 
  
Variable principal 
evaluada: 21 (36.8%) 
Variable principal no 
evaluada: 36 (63.2%) 
  
Variable principal 
evaluada: 29 (53.7%) 
Variable principal no 
evaluada: 25 (46.3%) 
  
Variable principal 
evaluada: 29 (53.7%) 
Variable principal no 
evaluada: 25 (46.3%) 
  
Variable principal 
evaluada: 33 (61.1%) 
Variable principal no 
evaluada: 21 (38.9%) 
 
Variable principal 
evaluada: 20 (35.7%) 
Variable principal no 
evaluada: 36 (64.3%) 
 
Variable principal 
evaluada: 20 (35.1%) 
Variable principal no 
evaluada: 37 (64.9%) 
  
Variable principal 
evaluada: 32 (59.3%) 
Variable principal no 
evaluada: 22 (40.7%) 
 
Variable principal 
evaluada: 19 (34%) 
Variable principal no 
evaluada: 37 (66%) 
 
Variable principal 
evaluada: 17 (29.8%) 
Variable principal no 
evaluada: 40 (70.2%) 
 
Variable principal 
evaluada: 46 (85.1%) 
Variable principal no 
evaluada:8 (14.8%) 
Variable principal 
evaluada: 40 (71,4%) 
Variable principal no 
evaluada: 16 (28.6%) 
Variable principal 
evaluada: 27 (47.4%) 
Variable principal no 
evaluada: 30 (52.6%) 
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7.2 Descripción de las variables demográficas y clínicas 
En la Tabla 7 se muestran las medias, desviaciones típicas y porcentajes de las 
variables sociodemográficas evaluadas, para cada condición experimental, en el momento 
basal. Como se puede observar, tras la aleatorización de los participantes, estas variables 
estaban bien equilibradas entre los dos grupos de comparación. 
 
              Tabla 7- Características sociodemográficas basales 
 iTAU 
(n=57) 
Mindfulness 
     (n=54) 
 
Edad, media (DE) 44,54 (16,10) 
 
47,50 (13,09) 
Sexo (mujer), (%) 71,9 87,0 
Casado/a, (%) 50,0 58,7 
Viviendo con familia o pareja,  
(%) 82,6 75,6 
Educación Superior, (%) 32,6 42,5 
Empleado, (%) 44,4 39,5 
Ingresos  
<1 SMI, (%) 19,4 23,3 
1 - 2 SMI, (%) 51,6 23,3 
2 - 4 SMI, (%) 25,8 40,0 
≥ 4 SMI, (%) 3,2 13,3 
         Nota. n= tamaño de la muestra; DE= desviación estándar; SMI= salario mínimo interprofesional. 
 
 Por otro lado, en la Tabla 8 se exponen las medias, desviaciones típicas, medianas 
y rangos intercuartílicos obtenidos tanto en la variable principal (gravedad de depresión) 
como en el resto de variables secundarias. De la misma manera que sucede con las 
características sociodemográficas, las variables clínicas de ambos grupos también se 
encontraban bien balanceadas en el momento basal. Específicamente, la mediana de la 
gravedad de la depresión en ambos grupos, en el momento basal, era 13, lo que indica un 
nivel de depresión moderado. 
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  Tabla 8- Características clínicas basales  
 iTAU 
(n=57) 
Mindfulness 
     (n=54) 
Gravedad depresión 
  
PHQ-9, 12,46 (2,10); 12,67 (2,56); 
media (DE); mediana (RIQ) 13,0 (11-14) 13,0 (11-14) 
Salud percibida 
  
SF-12 Físico, 43,06 (11,03); 42,52 (9,75); 
media (DE); mediana (RIQ) 41,38 (35,49- 42,11 (35,58- 
 51,89) 48,27) 
SF-12 Mental, 26,75 (9,62); 26,96 (10,86); 
media (DE); mediana (RIQ) 24,54 (20,97- 24,51 (20,93-28,66) 
 30,58)  
Índice total PHI 4,3 (1,86); 4,32 (1,83); 
media (DE); mediana (RIQ) 4,33 (2,92-5,42) 4,42 (2,96-5,17) 
PANAS Afecto Positivo 18,56 (6,43); 19,48 (6,60); 
media (DE); mediana (RIQ) 17 (14-23) 18 (15-22) 
PANAS Afecto Negativo 28,27 (8,45); 27,89 (8,07); 
media (DE); mediana (RIQ) 27 (22-34) 27 (22-32,75) 
 Nota. n= tamaño de la muestra; DE= desviación estándar; RIQ= rango intercuartílico. 
 
En definitiva, el análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas 
en el momento basal, sugiere que las dos condiciones experimentales que configuran el 
estudio eran similares entre sí antes de la intervención. 
Por último, y antes de proceder a analizar los resultados obtenidos en cada una de 
las variables, y momentos de evaluación, comparados entre los grupos, se van a comentar 
los principales cambios hallados a nivel intragrupo de la variable principal del estudio; 
gravedad de la depresión medida con el PHQ-9. Para esto, se aplicó la prueba t de Student 
de medidas repetidas, con el fin de comparar la variable Pre-Post y Pre-6 meses, en cada 
condición experimental.  
Dentro del grupo mindfulness, en la comparación de los resultados obtenidos en 
los períodos de evaluación pre-post intervención (n=39), los participantes experimentaron 
una disminución significativa del nivel de depresión desde el momento inicial (M= 15,95, 
SE= 0,87) al momento post-intervención (M= 9,05, SE= 1,12, t(38)= 7,18, p= <0,001). 
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Además, los sujetos de este grupo mantuvieron la mejora significativa respecto a la 
evaluación inicial (M= 15,48, SE= 0,91) en el seguimiento a los 6 meses tras finalizar el 
tratamiento (n=33) (M= 8,64, SE= 1,09, t(32)= 6,93, p= <0,001). 
Por otro lado, en cuanto al grupo control se refiere, la variable depresión se 
comportó de la siguiente manera. En la comparación pre-post intervención (n=20), las 
personas de este grupo no experimentaron ninguna mejora estadísticamente significativa 
en cuanto a la gravedad de la depresión, desde el momento inicial (M=13,6, SE= 1,27) al 
momento post-intervención (M=11,85, SE= 1,19, t(19)= 1,96, p= 0,065). Sin embargo, sí 
que se observó una mejora estadísticamente significativa, al comparar el momento pre-
intervención (M=13,79, SE= 1,32) con el seguimiento a los 6 meses post-tratamiento (n= 
19) (M= 9,58, SE= 1,52, t(18)= 2,56, p=0,02). 
A pesar de estos primeros resultados, y como se verá a continuación, es preciso 
tomar estos datos con cautela debido a la elevada tasa de abandonos que se produjo 
durante el estudio.  
 
7.3 Eficacia diferencial en la variable depresión en el post-
tratamiento   
Para analizar la eficacia diferencial entre las dos condiciones experimentales en la 
variable depresión, en el momento post-tratamiento, se ejecutaron tanto análisis de 
ANOVA y ANCOVA de medidas repetidas, obteniéndose modelos crudos y modelos 
ajustados por edad y sexo. 
 En la Tabla 9 se muestran los resultados obtenidos tras la realización de los 
análisis estadísticos, pudiéndose observar como al finalizar la intervención, se hallan 
diferencias estadísticamente significativas entre el grupo mindfulness y el grupo control, 
mostrando una mejoría en el nivel de depresión del primero. Además, este beneficio se 
mantuvo tanto en el modelo crudo, así como en el modelo ajustado por edad y sexo. Por 
otro lado, el medidor eta cuadrado indica un tamaño del efecto grande. 
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Tabla 9: Análisis pre-post intervención de los niveles de depresión 
 Pre-test    Post-test     
 n Mn (DE)  Mn (DE)   modelo  ƞ2 F (g.l.) p 
           
PHQ-9           
Mindfulness 39 15,95 (5,43)  9,05 (7,00)       
iTAU 20 13,60 (5,66)  11,85 (5,33)   crudo 0,17 11,95 (1, 57) 0,001 
       ajustado 0,17 11,06 (1, 55) 0,002 
Nota. n= tamaño de la muestra; Mn= media; DE= Desviación estándar; ƞ2= eta cuadrado como medida del 
tamaño del efecto; F= valores de la F; g.l.= grados de libertad; p= grado de significación. 
 
 
 
 
7.4 Eficacia diferencial en la variable depresión en el 
seguimiento a los 6 meses 
 Con el fin de evaluar las posibles diferencias entre los grupos experimentales en 
el seguimiento a los 6 meses tras la finalización de la intervención, se aplicaron, de la 
misma manera que en el apartado anterior, tanto análisis de ANOVA y ANCOVA de 
medidas repetidas, obteniéndose modelos crudos y modelos ajustados por edad y sexo. 
 En la Tabla 10 se encuentran los resultados obtenidos tras la realización de las 
pruebas estadísticas mencionadas. A diferencia de la comparación pre frente al post-
tratamiento, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, ni en el modelo 
crudo ni en el ajustado. Dichos resultados indican que los beneficios obtenidos del 
programa de mindfulness breve no son diferentes a los del tratamiento habitual mejorado 
a lo largo del tiempo. 
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Tabla 10: Seguimiento a seis meses de los niveles de depresión 
       Pre-test  6 meses      
 n Mn (DE)  Mn (DE)   modelo  ƞ2 F (g.l.) p 
           
PHQ-9           
Mindfulness 
33 15,48 
(5,23) 
 8,64 (6,25)   
 
  
 
iTAU 19 
13,79 
(5,75) 
 9,58 (6,61)   
crudo 
0,04 2,14 (1, 50) 
0,149 
       ajustado 0,04 1,95 (1, 48) 0,169 
Nota. n= tamaño de la muestra; Mn= media; DE= Desviación estándar; ƞ2= eta cuadrado como medida del 
tamaño del efecto; F= valores de la F; g.l.= grados de libertad; p= grado de significación. 
 
 
7.5 Eficacia diferencial en las variables afecto positivo-negativo 
y calidad de vida en el post-tratamiento 
 Siguiendo el mismo procedimiento estadístico que en la evaluación diferencial de 
la variable depresión en el momento post-tratamiento, para el análisis de las variables 
afecto positivo y negativo y calidad de vida, se ejecutaron las pruebas ANOVA y 
ANCOVA de medidas repetidas. 
 Los resultados obtenidos, y recogidos en la Tabla 11, indican que existieron 
diferencias estadísticamente significativas en la calidad de vida mental, siendo el grupo 
mindfulness el que experimentaba una mejoría, frente al grupo control, en dicha variable. 
El indicador eta cuadrado obtuvo un tamaño del efecto grande, y las diferencias entre 
grupos se mantuvieron tanto en el modelo crudo, como en el modelo ajustado por edad y 
sexo. 
 Por otro lado, a pesar de que el modelo crudo de la variable afecto negativo indica 
la existencia de mejorías significativas, del grupo mindfulness respecto al control, éstas 
no se ven confirmadas por el modelo ajustado. Además, también se observa una tendencia 
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con tamaños del efecto moderados tanto en la variable afecto negativo como en la calidad 
de vida física. 
Tabla 11: Análisis pre-post intervención del afecto positivo-negativo y la calidad de vida 
        Pre-test   Post-test         
  n Mn (DE)   Mn (DE)   modelo 	ƞ2 F (g.l.) p 
Panas positivo          
Mindfulness 39 18,08 (5,55)  23,97 (8,88)      
iTAU 19 19,53 (5,99)   23,47 (9,34)  crudo 0,02 0,83 (1, 56) 0,365 
       ajustado 0,02 1,17 (1, 54) 0,285 
Panas negativo          
Mindfulness 39 29,72 (8,49)  21,64 (9,49)        
iTAU 19 29,32 (8,40)   26,42 (9,28)  crudo 0,07 4,28 (1, 56) 0,043 
       ajustado 0,07 3,91 (1, 54) 0,053 
SF-Mental          
Mindfulness 39 32,82 (19,32)   51,54 (24,87)      
iTAU 19 45,79 (18,05)   44,21 (21,43)  crudo 0,14 9,42 (1, 56) 0,003 
       ajustado 0,14 8,54 (1, 54) 0,005 
SF-Físico          
Mindfulness 39 61,54 (39,67)   73,08 (34,12)      
iTAU 19 72,37 (29,92)   69,74 (35,92)  crudo 0,06 3,74 (1, 56) 0,058 
       ajustado 0,06 3,69 (1, 54) 0,060 
Nota. n= tamaño de la muestra; Mn= media; DE= Desviación estándar; ƞ2= eta cuadrado como medida del 
tamaño del efecto; F= valores de la F; g.l.= grados de libertad; p= grado de significación. 
 
 
 
7.6 Eficacia diferencial en las variables afecto positivo-negativo 
y calidad de vida en el seguimiento a los 6 meses 
 En la Tabla 12 se recogen los resultados obtenidos, tras la realización de las 
pruebas ANOVA y ANCOVA de medidas repetidas, para la evaluación de la eficacia 
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diferencial a los seis meses entre grupos, de las variables afecto positivo y negativo y 
calidad de vida.  
 Como puede apreciarse, y de la misma manera que sucedía anteriormente con la 
variable depresión, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
grupos en ninguna de las variables relacionadas con el afecto o calidad de vida; 
perdiéndose el impacto diferencial beneficioso del programa breve de mindfulness, 
experimentado en el post-tratamiento, en la variable calidad de vida mental. 
 
Tabla 12: Seguimiento a seis meses del afecto positivo-negativo y la calidad de vida 
        Pre-test     6 meses         
  n Mn (DE)   Mn (DE)   modelo 	ƞ2 F (g.l.) p 
Panas positivo         
 
Mindfulness 32 18,50 (5,63)    24,78 (7,85)     
 
iTAU 18 19,83 (6,00)   25,72 (10,39) 
 
crudo <,01 0,03 (1, 48) 0,868 
       ajustado <,01 0,01 (1, 46) 0,951 
Panas negativo  
 
 
 
  
   
Mindfulness 32 29,47 (8,40) 
 
22,56 (9,83)     
 
iTAU 18 29,67 (8,50)   23,22 (7,74) 
 
crudo <,01 0,03 (1, 48) 0,866 
  
     
ajustado <,01 0,07 (1, 46) 0,797 
SF-Mental  
 
 
 
  
   
Mindfulness 33 34,24 (19,37)   53,03 (26,75)     
 
iTAU 18 47,22 (17,42)   58,33 (19,17) 
 
crudo ,03 1,29 (1, 49) 0,262 
  
     
ajustado ,02 0,90 (1, 47) 0,347 
SF-Físico  
 
 
 
  
   
Mindfulness 33 64,39 (38,54)   75,76 (32,17)     
 
iTAU 18 70,83 (30,01)   73,61 (27,75) 
 
crudo ,02 1,09 (1, 49) 0,302 
  
     
ajustado ,01 0,49 (1, 47) 0,488 
Nota. n= tamaño de la muestra; Mn= media; DE= Desviación estándar; ƞ2= eta cuadrado como medida del 
tamaño del efecto; F= valores de la F; g.l.= grados de libertad; p= grado de significación. 
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7.7 Eficacia diferencial en las variables felicidad y mindfulness 
en el seguimiento a los 6 meses 
 En cuanto a las variables de felicidad y mindfulness, se realizaron sendas 
evaluaciones en el momento pre-tratamiento y a los seis meses de su finalización. En la 
Tabla 13 y 14 se recogen los resultados obtenidos tras la ejecución de los análisis 
realizados con las pruebas ANOVA y ANCOVA de medidas repetidas.  
 Como se puede observar, no se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos, en ninguna de las facetas comprendidas dentro de los 
constructos de felicidad y mindfulness, a los seis meses de acabar el tratamiento; aunque 
sí se obtuvo una tendencia en la faceta “describir”, con efectos moderadamente altos. Sin 
embargo, dada la ausencia de una evaluación post-tratamiento, no se ha podido estudiar 
si el programa de mindfulness breve produce algún efecto beneficioso significativo a 
corto plazo, en estas variables. 
 
Tabla 13: Seguimiento a seis meses de la variable felicidad 
 Pre-test  6 meses     
 n Mn (DE)  Mn (DE)  modelo  ƞ
2 F (g.l.) p 
Bienestar global           
Mindfulness 30 4,21 (1,80)  5,84 (2,18)       
iTAU 14 4,79 (1,68)  5,64 (1,81)  crudo   ,03 1,49 (1, 42) 0,229  
      ajustado   ,03 1,29 (1, 40) 0,262  
Recordada           
Mindfulness 30 4,19 (1,82)  5,93 (2,24)       
iTAU 14 4,82 (1,76)  5,70 (1,96)  crudo   ,04 1,75 (1, 42) 0,193  
      ajustado   ,04 1,52 (1, 40) 0,225  
Experimentada           
Mindfulness 30 4,43 (2,49)  4,93 (2,26)       
iTAU 16 4,50 (2,68)  5,50 (2,34)  crudo   ,01 0,21 (1, 44) 0,650  
      ajustado   ,01 0,34 (1, 42) 0,560  
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Nota. n= tamaño de la muestra; Mn= media; DE= Desviación estándar; ƞ2= eta cuadrado como medida del 
tamaño del efecto; F= valores de la F; g.l.= grados de libertad; p= grado de significación. 
 
Tabla 14: Seguimiento a seis meses de las facetas de mindfulness 
 Pre-test      6 meses     
 n Mn (DE)  Mn (DE)  modelo  ƞ2 F (g.l.) p 
Observar          
Mindfulness 31 21,68 (6,35)  25,00 (7,33)      
iTAU 16 22,50 (7,59)  25,00 (7,33)  crudo <0,01 0,14 (1, 45)       0,715 
      ajustado <0,01 0,03 (1, 43)       0,857 
Describir          
Mindfulness 31 22,52 (7,90)  27,35 (7,48)      
iTAU 16 27,63 (7,37)  28,06 (9,10)  crudo   0,08 4,07 (1, 45)       0,050 
      ajustado   0,11 5,33 (1, 43)       0,026 
Consciencia          
Mindfulness 31 23,03 (6,05)  25,39 (8,96)      
iTAU 14 22,29 (5,76)  24,07 (7,44)  crudo <0,01 0,05 (1, 43)        0,817 
      ajustado   0,01 0,34 (1, 41)        0,561 
No reaccionar          
Mindfulness 31 17,94 (4,82)  20,32 (6,28)      
iTAU 15 18,20 (5,71)  19,60 (5,36)  crudo 0,01 0,28 (1, 44)        0,602 
      ajustado 0,02 0,69 (1, 42)        0,412 
No juzgar          
Mindfulness 31 20,23 (7,22)  24,65 (7,17)      
iTAU 15 20,00 (9,70)  23,93 (8,28)  crudo <0,01 0,03 (1, 44)        0,858 
      ajustado <0,01 0,10 (1, 42)        0,749 
Nota. n= tamaño de la muestra; Mn= media; DE= Desviación estándar; ƞ2= eta cuadrado como medida del 
tamaño del efecto; F= valores de la F; g.l.= grados de libertad; p= grado de significación. 
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7.8 Variables individuales y capacidad de predicción de la 
mejora del nivel de depresión 
 Para estudiar la predictibilidad de las variables individuales de los participantes 
del grupo experimental mindfulness, respecto a la mejora de los niveles de depresión al 
comparar el momento pre y post tratamiento, se realizó un análisis de regresión lineal 
múltiple con pasos sucesivos. 
 En la Tabla 15 se recogen los modelos de regresión con las variables que 
mantuvieron significancia estadística. Como se puede observar, la variable individual que 
mejor explica las mejoras en los niveles de depresión es el nivel de estudios (a más nivel 
académico mayores mejoras). En segundo lugar la variable sexo indica que fueron las 
mujeres las que mayor mejoría experimentaron en los niveles de depresión en el momento 
de finalizar la intervención. Por último, la variable contrato de trabajo expresa que las 
personas que tenían un contrato laboral, independientemente de estar trabajando o estar 
de baja pero con contrato, se relaciona con una probabilidad menor de experimentar 
mejoras frente a las personas que no tienen un contrato de trabajo (estudiantes, amas/os 
de casa, desempleados con o sin subsidio, jubilados/as o tener invalidez permanente). Por 
último, y como puede apreciarse, la capacidad explicativa de estas tres variables, sobre la 
mejora en depresión, es notable (42%) 
 
Tabla 15: Variables individuales y mejoras en el nivel de depresión 
Variables independientes Ry.123 R2y.123 F (g. l.) p 
  0,65 0,42 5,96 (3/25) 0,003 
  B (95% CI) Beta t p 
Intercepto -9,86 (-26,63 – 6,91) 	 -1,21 0,237 
Contrato de trabajo -4,57 (-8,57 – -0,58) -0,36 -2,36 0,027 
Nivel de estudios 4,54 (1,62 – 7,45) 0,61 3,20 0,004 
Sexo 5,79 (0,52 – 11,07) 0,43 2,26 0,033 
n = 29. Procedimiento utilizado en el modelo de regresión: pasos sucesivos hacia delante. Variable 
dependiente: cambios pre-post en el nivel de depresión (PHQ-9). Variables independientes incluidas en el 
modelo de regresión: sexo (varón vs mujer), edad, residencia (urbana vs no urbana), relaciones (con relación 
estable vs sin relación estable), nivel de estudios, situación laboral (sin contrato de trabajo vs con contrato 
de trabajo), ingresos, expectativas, nivel basal de depresión. 
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7.9 Variables de usabilidad del programa y capacidad de 
predicción de la mejora del nivel de depresión 
Siguiendo la misma estrategia que con las variables individuales de los 
participantes, para estudiar la predictibilidad de las variables relacionadas con el uso del 
programa de ordenador, respecto a la mejoría de los niveles de depresión de los 
participantes del grupo mindfulness, se llevó a cabo un análisis de regresión lineal 
múltiple mediante pasos sucesivos. 
En la Tabla 16 se muestra el modelo de regresión con las dos variables que 
tuvieron significancia estadística. La variable que mayor capacidad predictiva ha 
mostrado es el tiempo de tratamiento (días que se necesitaban para finalizar el programa), 
de manera que a mayor tiempo de uso mayor mejoría clínica. Y, por otro lado, la segunda 
variable que posee capacidad predictiva ha sido días de repaso (número de días que los 
participantes han repasado el contenido del programa antes de la evaluación post-
intervención), de tal modo que a más número de días de repaso mayores niveles de mejora 
en la variable depresión. En esta ocasión, la capacidad explicativa de las dos variables, 
sobre la mejora en depresión, es del 34% 
 
Tabla 16: Variables de uso del programa y mejoras en el nivel de depresión 
Variables independientes Ry.123 R2y.123 F (g. l.) p 
  0,58 0,34 9,28 (2/37) 0,001 
  B (95% CI) Beta t p 
Intercepto 2,80 (0,27 – 5,33) 	 2,24 0,031 
Tiempo de tratamiento 0,02 (0,01 – 0,03) 0,48 3,46 0,001 
Días de repaso 3,97 (1,46 – 6,47) 0,44 3,21 0,003 
n = 39. Procedimiento utilizado en el modelo de regresión: pasos sucesivos hacia delante. Variable 
dependiente: cambios pre-post en el nivel de depresión (PHQ-9). Variables independientes incluidas en el 
modelo de regresión: número de logins, numero de módulos realizados, tiempo de tratamiento, días entre 
la inclusión en el estudio y primer login, asistencia a la sesión presencial, días de repaso antes de finalizar 
el programa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
111 
8. Discusión 
 
El objetivo principal de esta tesis doctoral ha sido evaluar la eficacia de un 
protocolo de intervención psicológico breve basado en mindfulness, aplicado a través de 
una página web, para el tratamiento de la depresión leve-moderada, en el contexto de 
Atención Primaria. Y, para ello, se ha comparado un grupo experimental con acceso al 
tratamiento diseñado específicamente para este estudio, con un grupo control, cuyos 
participantes han estado en seguimiento por sus respectivos médicos de cabecera, durante 
la duración del estudio. 
 Este trabajo de investigación, y el proyecto en el que se enmarca, ha supuesto el 
primer ensayo clínico desarrollado en España, en el que se ha evaluado la eficacia de una 
intervención psicológica de baja intensidad y aplicada a través de las TICs, con el objetivo 
de mejorar la sintomatología depresiva en Atención Primaria. Específicamente, el 
programa terapéutico ha consistido en la adaptación, a un formato web y de carácter 
breve, de las principales estrategias psicológicas basadas en mindfulness, y cuya eficacia 
ha sido más que demostrada; siendo también el primer estudio en España en el que se 
realiza y evalúa este tipo de adaptación. 
 Para la descripción de este apartado, en primer lugar, se van a exponer los 
resultados obtenidos en función de los objetivos e hipótesis planteados; y en segundo 
lugar, se procederá a delimitar y enumerar las principales limitaciones que padece el 
estudio realizado.  
 
Objetivo específico a): Analizar la eficacia del programa de intervención basado en 
mindfulness aplicado a través de internet en la mejora de las diversas variables 
psicológicas evaluadas antes y después del tratamiento comparándolo con el grupo 
control de tratamiento habitual mejorado. 
En cuanto a la variable principal se refiere, es decir, la gravedad de la 
sintomatología depresiva, los resultados indican que sí hubo una mejora significativa en 
el post-tratamiento, y con un tamaño del efecto grande, a favor del grupo experimental 
frente al control. Respecto a las demás variables psicológicas recogidas justo al finalizar 
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la intervención, por un lado, se halló una mejora significativa (con un tamaño grande del 
efecto) en la condición mindfulness, frente a la control, en la variable calidad de vida 
mental, no encontrándose diferencia alguna en la calidad de vida física. Mientras que por 
otro lado, y en relación a la variable afecto positivo-negativo, sí se encontró una diferencia 
significativa entre grupos en el afecto negativo, aunque dicho fenómeno se perdió al 
ajustar los análisis incluyendo las variables sexo y edad; tampoco se encontró 
significación estadística en cuanto al afecto positivo se refiere.  
Los resultados relacionados con la variable depresión son consistentes con la 
literatura previa que, por un lado, ha demostrado que la psicoterapia breve es eficaz en el 
tratamiento de la depresión en Atención Primaria (102,103), y entre estos, los programas 
basados en mindfulness (266,269); y por el otro, que los programas de intervención 
aplicados a través de internet son también efectivos, en la reducción de la sintomatología 
depresiva, frente a la no intervención psicológica (109,111,134,300). En relación al 
tamaño del efecto obtenido, se destaca que, aún estando en consonancia con los 
encontrados en los metanálisis publicados sobre la eficacia de los tratamientos 
psicológicos aplicados a través de las TICs, en dichos estudios, el tamaño del efecto es 
grande-moderado cuando la intervención cuenta con soporte terapéutico, y pequeño en 
ausencia de dicha ayuda (134–137,284); sin embargo, en este estudio se ha obtenido un 
tamaño del efecto grande aún siendo un programa totalmente autoaplicado y sin ningún 
tipo de soporte terapéutico.    
 En cuanto a la variable calidad de vida se refiere, los resultados son coherentes 
con los estudios realizados sobre mindfulness, y que apuntan a que su práctica está 
asociada a la mejora de diversas variables, entre las que se destaca principalmente, una 
mejora de la calidad de vida percibida tanto en población general como clínica (214-216). 
Específicamente, la mejora experimentada por los participantes en la percepción de la 
calidad de vida mental, está en la línea de los encontrados en estudios previos en los que 
se evalúa el efecto de programas de mindfulness, sobre esta variable, medida con el 
cuestionario SF-12 (301–303).  
Por último, respecto a la variable afecto positivo-negativo, la mejora encontrada 
en el afecto negativo, está en la línea del único metanálisis, publicado hasta la fecha, sobre 
los programas de mindfulness breve, y en el que con un tamaño del efecto pequeño se 
apunta que este tipo de intervenciones parecen favorecer una mejora significativa de la 
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propia afectividad negativa, especialmente de la sensación de tristeza, vergüenza, o miedo 
(265).  
 
Objetivo específico b): Analizar si los cambios producidos en el grupo experimental 
mindfulness, tras la aplicación del programa de intervención, se mantienen en los 6 y 12 
meses de seguimiento tras finalizar el tratamiento, comparándolo con el grupo control 
de tratamiento habitual mejorado.  
 En relación a este objetivo, como se ha mencionado anteriormente, los 
participantes del grupo mindfulness mantienen la mejoría, en cuanto al nivel de depresión 
se refiere, a los 6 meses de finalizar el tratamiento. Sin embargo, las diferencias entre las 
dos condiciones del estudio no se mantienen, ya que como puede apreciarse, los sujetos 
del grupo control también mejoran significativamente en este período de tiempo.  
En cuanto a las demás variables evaluadas, no se halló ningún resultado que 
sostenga la eficacia diferencial de la intervención breve basada en mindfulness y aplicada 
a través de TICs, diseñada para este estudio, frente al grupo control de tratamiento 
habitual mejorado, pues no se obtuvo ninguna diferencia estadísticamente significativa 
entre grupos en ninguna de las variables evaluadas a los 6 meses de seguimiento. Esto es 
debido a que, como sucede con la variable depresión, los participantes de ambos grupos 
evolucionaron de forma similar. 
 El porqué de estos resultados, y concretamente la pérdida de significación 
estadística respecto a la variable depresión, puede deberse a la importante tasa de 
abandonos sufrida durante el estudio, ya no solo en la condición mindfulness, sino 
principalmente en el grupo control. Este fenómeno, que está directamente relacionado 
con la potencia estadística del estudio, puede provocar que se incremente la probabilidad 
de cometer el error tipo II, es decir, el mantenimiento de la hipótesis nula cuando ésta es 
realmente falsa (falsos negativos) (304).  Por otro lado, como se aprecia en las tablas de 
resultados, las dos condiciones del estudio reducen sus puntuaciones de depresión a los 6 
meses del post-tratamiento, evaluada con el PHQ-9, pudiéndose predecir que tal vez a 
largo plazo, el programa de intervención evaluado en este estudio, y el tratamiento 
habitual mejorado de la condición control, son igual de eficaces en la reducción de la 
sintomatología depresiva leve-moderada. 
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 Sin embargo, y atendiendo a la evolución de la variable depresión, tanto en el 
post-tratamiento como en el seguimiento a los 6 meses respecto a la evaluación pre-
tratamiento en el grupo mindfulness, los resultados de este estudio se sitúan en la línea de 
la literatura científica disponible relacionada sobre el mantenimiento de las mejoras 
provocadas por los programas psicológicos autoaplicados a través de internet 
(128,300,305,306). Pero, a pesar de estos resultados encontrados en nuestro estudio, y tal 
y como apuntan diferentes autores, es necesario seguir investigando sobre los posibles 
efectos mantenedores y/o potenciadores de la inclusión de sesiones de refuerzo 
presenciales, sobre los beneficios conseguidos tras el cumplimiento del tratamiento (135). 
 Respecto a la mejora general de los participantes del grupo control, y por ello, la 
pérdida de diferencias significativas entre grupos, no supone un fenómeno totalmente 
inesperado puesto que, en un estudio publicado recientemente, sobre el mismo perfil 
poblacional y contexto de realización, en el que el grupo control también recibía el 
tratamiento habitual mejorado, y concretamente, la misma estrategia seguida en esta 
investigación, dicho grupo experimentó el mismo perfil evolutivo de mejora a lo largo de 
los seguimientos (302). Pero, a diferencia de la intervención aquí evaluada, la cual consta 
de 4 módulos, la de dicha investigación estaba configurada por un total de 10 módulos, 
con una recomendación de los investigadores y expertos de una periodicidad de un 
módulo por semana (total 10 semanas de intervención aproximadamente). De tal manera 
que, mientras que en esta investigación si se hallaron diferencias estadísticamente 
significativas, a los 6 meses, entre el grupo control y las dos condiciones experimentales 
donde se aplicaba el tratamiento online de 10 módulos, en la nuestra, dichas diferencias 
se pierden. Una posible explicación de este fenómeno puede ser la desigualdad en cuanto 
a la duración de las intervenciones, dado que en el propio estudio, al que hacemos 
mención, se destaca una tendencia en cuanto a que a mayor número de módulos realizados 
mayor es la mejoría de los sujetos; y por ello, sería interesante llevar a cabo, en el futuro, 
estudios en el que se compare la eficacia de protocolos de intervención online breve vs 
estándar, y sus efectos diferenciales tanto a corto como a largo plazo.    
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Objetivo específico c): Identificar el perfil de pacientes que más se benefician del 
programa de intervención breve basado en mindfulness y aplicado a través de internet.  
 En nuestro estudio, y tal como se ha descrito en el apartado resultados, las 
variables que mejor predicen una mayor mejora de la sintomatología depresiva en el pos-
tratamiento han sido, dentro del grupo “variables individuales” y orden de relevancia: 
nivel de estudios, sexo, contrato de trabajo. De manera que, las mujeres que tienen mayor 
nivel de estudios y que no tienen contrato de trabajo (estudiantes, personas del hogar, 
desempleadas con o sin subsidio, jubiladas o con invalidez), son las que más se benefician 
más de esta intervención. 
 Por otro lado, en relación a las identificadas como “variables de uso de programa”, 
se han identificado, también por orden de relevancia, como mejores predictoras de una 
mejora significativa de depresión en el post-tratamiento han sido: tiempo de tratamiento 
y días de repaso antes de realizar la post-evaluación. Es decir, que las personas que más 
tiempo de tratamiento utilizaban, y las que repasaban más el contenido visto en el 
programa antes de finalizar el programa y realizar la evaluación post-tratamiento, se 
benefician más del protocolo. 
 Estos resultados obtenidos están en sintonía con los disponibles en la literatura 
científica generado durante los últimos años. Específicamente en relación a la variable 
sexo, todos los estudios, tanto ensayos clínicos como revisiones sistemáticas, indican que 
las mujeres presentan mejores tasas de adherencia a este tipo de intervenciones, en 
comparación a los hombres (152,308–310); aunque, es importante destacar el trabajo 
llevado a cabo por Morgan y colaboradores en el que obtuvieron que, en un programa de 
intervención de tan sólo 3 módulos y aplicado a través de internet, eran los hombres los 
que tenían mejores tasas de cumplimiento del programa (311). Así pues, lo hallado en 
nuestro estudio no hace más que apoyar este fenómeno. Por otro lado, respecto a la 
variable nivel de estudios, nuestros resultados también se ven apoyados por los 
encontrados en otros estudios, es decir, que a mayor nivel de estudios mejor tasa de 
adherencia al tratamiento  (308,312,313). 
 Respecto a la última variable individual identificada como predictora de la mejora 
tras la intervención, es decir, la situación laboral, no se han encontrado estudios en los 
que se pueda comparar dicho resultado. Sin embargo, y asociando esta variable con el 
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nivel de ingresos, llama la atención que sean las personas que no tienen un contrato 
laboral las que más se beneficien del programa, pues un estudio publicado recientemente, 
señala que son los participantes con un mayor nivel de ingresos los que presentan mejores 
tasas de adherencia al tratamiento, aunque en nuestro estudio esta variable específica no 
ha sido identificada como predictora (152).  
 En cuanto al otro grupo de variables analizado, aquellas relacionadas con el uso 
del programa de intervención, resulta sorprendente que no se haya identificado la variable 
esperada, es decir, número de módulos realizados, como buena predictora de la mejora 
clínica. En su lugar, como se ha mencionado, son las variables tiempo de tratamiento y 
días de repaso antes de finalizar el programa, las que han mostrado mayor capacidad 
predictiva de mejora. Si bien es cierto que parece lógico que, a mayor tiempo que la 
persona invierta en el programa, repase y aplique los contenidos aprendidos, mayor 
impacto tendrá sobre la sintomatología depresiva. Sin embargo, no se han encontrado 
estudios similares que hayan identificado estas variables como predictoras de la mejora 
sintomatológica para la depresión, por lo que podría suponer un punto de partida en el 
desarrollo de una nueva línea de investigación, focalizada en los efectos diferenciales del 
tiempo invertido, por parte de los pacientes, en estos programas terapéuticos, y no tanto 
en el número de módulos realizados.  
  
A continuación, se va a proceder a concluir el cumplimiento o no de las hipótesis 
planteadas al inicio del estudio, una vez analizados los resultados obtenidos.  
 Respecto a la primera hipótesis, la cual establecía una reducción significativa del 
nivel de depresión en el grupo experimental, respecto al grupo control, tanto al finalizar 
el tratamiento como en los seguimientos posteriores, a partir de los resultados obtenidos 
se afirma que dicha hipótesis se ha visto cumplida parcialmente. De modo que, si bien es 
cierto que se han hallado mejoras significativas en la condición mindfulness frente a la 
control, de la sintomatología depresiva en el post-tratamiento, dichas mejoras se 
difuminan en el seguimiento a los 6 meses debido a que los participantes del grupo control 
también mejoran significativamente. Respecto al seguimiento a los 12 meses, en el 
apartado de limitaciones, se hará una mención especial al porqué de su ausencia en los 
resultados mostrados.  
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 La segunda hipótesis establecía que los sujetos del grupo experimental 
experimentarían una mejora de la variable calidad de vida relacionada con la salud al 
finalizar la intervención, en comparación al grupo control, y que estas diferencias se 
mantendrían en los seguimientos pertinentes. Tal y como sucedía con la hipótesis anterior, 
también esta se ha visto cumplida parcialmente. Por un lado, sólo se han hallado 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos, en el período post-tratamiento, 
en el factor “salud mental” de la calidad de vida. Y, por otro lado, a pesar de que dicha 
mejora se mantiene intragrupo, en la condición mindfulness, durante el seguimiento a 6 
meses, estas diferencias entre grupos no han mantenido en dicho período de tiempo.   
 En cuanto a la tercera hipótesis, que proponía una mejora del afecto positivo y 
negativo tras la intervención, y en los seguimientos a 6 y 12 meses, experimentada por 
los participantes del grupo mindfulness en comparación al grupo control, se puede 
confirmar que se ha cumplido parcialmente. Esto es debido a que, en la evaluación post-
tratamiento, se encontró una diferencia significativa entre las dos condiciones 
experimentales en el afecto positivo, aunque dicha diferencia se perdía cuando se incluía 
en el modelo las variables sociodemográficas sexo y edad. Además, dicha mejora no se 
mantuvo en el seguimiento de los 6 meses, ya que, como se ha podido apreciar en el 
apartado de resultados, los sujetos de ambos grupos evolucionan de la misma manera a 
lo largo del tiempo independientemente de la intervención recibida.  
 En cuarto lugar, la hipótesis relacionada con la variable mindfulness, la cual 
sugería una mejora significativa en el grupo experimental en comparación con el grupo 
control, en el seguimiento a los 6 y 12 meses post-tratamiento, a partir de los resultados 
obtenidos se puede afirmar que esta hipótesis no se ha cumplido. Pues, a pesar de 
encontrarse diversas mejoras significativas dentro del grupo intervención a lo largo del 
tiempo, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos a 
los 6 meses de seguimiento post-tratamiento, en ninguno de los factores que componen 
el constructo mindfulness. 
 La quinta hipótesis propuesta, que afirmaba que el grupo mindfulness 
experimentaría un aumento significativo de la percepción de felicidad, respecto al grupo 
control, en los seguimientos realizados a los 6 y 12 meses desde la finalización del 
tratamiento; tal y como ha sucedido con la variable mindfulness, no se obtuvieron los 
resultados que apoyasen el cumplimiento de dicha hipótesis. Puesto que, a pesar de 
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hallarse también algunas diferencias intragrupo, éstas no se obtuvieron al comparar 
ambas condiciones experimentales a los 6 meses de seguimiento, debido a que los 
participantes de los dos grupos evolucionaron equiparablemente. 
 Por último, la hipótesis planteada en el diseño del estudio que afirmaba que el 
perfil de paciente que más mejoraría, en cuanto al nivel de depresión se refiere, tras la 
realización de la intervención sería el que: fuera mujer; con mayor edad; con mayor nivel 
de estudios; mayor nivel de ingresos; y completase todos los módulos del tratamiento. A 
este respecto, y a partir de los resultados obtenidos, se puede afirmar que esta hipótesis 
se ha cumplido parcialmente. Dado que, si bien es cierto que no se ha obtenido el perfil 
de paciente exactamente definido en nuestra hipótesis, hay dos variables individuales que 
sí han coincidido: ser mujer, y a mayor formación académica mayor es beneficio. 
 
 Finalmente, y a modo de cierre de este apartado de discusión, a continuación se 
van a describir las principales limitaciones que subyacen a este trabajo de investigación, 
así como las futuras líneas de investigación planteadas. En primer lugar, hay que destacar 
la elevada tasa de abandonos experimentado, y creciente, en las diferentes medidas de 
seguimiento. Tal fue la pérdida muestral a los 12 meses post-intervención, que finalmente 
se decidió no incluir dicho período en el apartado de resultados. Siguiendo la misma línea, 
la significativa tasa de abandonos, sobretodo en la condición control, ha podido tener un 
efecto relevante sobre la potencia estadística del estudio, y por extensión, en los 
resultados obtenidos. Por otro lado, no se alcanzó el tamaño muestral esperado el inicio 
del estudio general, aleatorizando finalmente un total de 221 participantes de los 240 
planteados (Mindfulness = 54 de 60 y iTAU = 57 de 60). El porqué de este fenómeno 
puede encontrarse en la dificultad que tienen los médicos de cabecera, a la hora de reclutar 
participantes para los diferentes ensayos clínicos, debido a la sobrecarga a la que se ven 
sometidos. En esta línea, una limitación relevante de cara al análisis de los datos 
recolectados, es que no se registró el tratamiento habitual mejorado para la depresión, 
realizado por los propios médicos de familia, y por ello, es necesario considerar dicha 
variable en próximos estudios para analizar adecuadamente su influencia sobre los 
resultados, tanto en las comparaciones intergrupo como intragrupo. Otra limitación, es la 
ausencia de medidas de evaluación de las variables “mindfulness” y “felicidad” en el 
post-tratamiento, lo que ha impedido analizar el impacto de la intervención, sobre las 
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mismas, a corto plazo. Por otro lado, y vista la tasa de abandonos durante el estudio, 
habría sido interesante realizar un estudio cualitativo, tanto con los participantes que sí 
finalizaron el estudio, así como con los que abandonaron, para detectar las principales y 
barreras y facilitadores experimentados durante el transcurso de la investigación. Y por 
todo esto, es preciso interpretar los resultados aquí presentados con el debido cuidado, 
sin tampoco por ello quitarle su relevancia para futuros estudios. Sin embargo, a pesar de 
estas limitaciones, este estudio también posee una gran fortaleza, y es que esta tesis se 
deriva del primer ensayo clínico desarrollado en España, cuyo objetivo es evaluar 
intervenciones de baja intensidad y aplicadas a través de las TICs, para mejorar la 
sintomatología depresiva. Por lo que de la experiencia adquirida en el desarrollo de este 
trabajo, seguramente se derivarán nuevos proyectos de investigación que tengan en 
cuenta todas las características, positivas y negativas, y permitan seguir desarrollando 
conocimiento y estrategias de intervención, con el objetivo final de reducir la prevalencia 
de la depresión en Atención Primaria en España.  
 
Sin embargo, y como es evidente, es necesario seguir profundizando en esta área 
de conocimiento, dado que la literatura científica existente, y parte de los resultados 
obtenidos en esta tesis, se muestra prometedora en cuanto a las intervenciones 
psicológicas breves aplicadas a través de las TICs. A continuación, se enumeran las 
principales líneas de investigación que podrían desarrollarse a partir de los datos 
disponibles actualmente:  
1. Incluir análisis de coste-efectividad para, no sólo evaluar el efecto diferencial de 
cada opción terapéutica sobre la sintomatología depresiva, sino dilucidar si son 
protocolos plausibles de ser incorporados en la cartera de servicios de la sanidad 
española. 
 
2.  Profundizar sobre el perfil de pacientes que más se pueden beneficiar de este tipo 
de intervenciones, así como  
 
3. Realizar estudios cualitativos que incluya a los profesionales sanitarios y de 
gestión, pertenecientes al sistema de salud, así como a los pacientes, para 
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identificar los facilitadores y obstáculos que se pueden experimentar durante el 
transcurso del tratamiento psicológico de estas características. 
 
4. Incluir análisis de mediación que aporten información relevante, y permitan 
explicar, como interactúan las diferentes variables que podrían influir en la 
mejoría sintomatológica derivada de la aplicación de este tipo de estrategias 
terapéuticas. 
 
5. Diseñar y llevar a cabo estudios de implementación, sobre los programas 
psicológicos aplicados a través de TICs, que permitan salvar la distancia existente 
entre el laboratorio y la realidad de la práctica clínica.  
 
6. Ampliar el campo de investigación a otros diagnósticos clínicos de salud mental, 
ya no solo de aquellos que son más prevalentes en Atención Primaria, sino 
también de los que se encuentran en los servicios de Atención Mental de los 
hospitales. 
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9. Conclusiones 
  
A continuación, se presentan las principales conclusiones derivadas de esta 
investigación: 
1. El protocolo de intervención psicológica breve basado en mindfulness y aplicado 
a través de internet, ha mostrado ser eficaz a corto plazo en la mejora de la 
sintomatología depresiva leve-moderada. Además, dicha intervención se revela 
más eficaz que el tratamiento habitual mejorado aplicado en Atención Primaria. 
 
2. Los resultados han sugerido que, el tratamiento psicológico diseñado y aplicado 
en esta investigación es más eficaz a corto plazo en la mejora de la percepción de 
la calidad de vida mental, en comparación al tratamiento habitual mejorado 
aplicado en Atención Primaria. 
 
3. Los participantes de las dos opciones terapéuticas del estudio (mindfulness y 
control) han experimentado un perfil evolutivo de mejoría similar a los 6 meses 
de finalizar la intervención, no hallándose una superioridad clínica de una 
respecto a la otra. 
 
4. Las variables individuales que mejor predicen una mayor mejoría de la 
sintomatología depresiva han sido: el nivel de estudios (a más nivel de estudios 
mayor beneficio), el sexo (mujer), y el contrato de trabajo (no tener contrato). 
 
5. En cuanto a las variables de uso del programa, aquellas que mejor predicen una 
mayor mejoría de la sintomatología depresiva han sido: el tiempo de tratamiento 
(a mayor tiempo más beneficio) y los días de repaso antes del post-test (a más días 
de repaso mayor beneficio). 
 
6. Los resultados obtenidos sobre el efecto a corto plazo de la intervención 
psicológica aplicada, apuntan que este programa puede ser una adecuada 
estrategia de prevención secundaria, frente al trastorno de depresión mayor, en el 
ámbito de Atención Primaria de España. 
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10. Conclusions 
  
The main conclusions derived from this research project will be presented below:  
1. The brief online mindfulness-based intervention has demonstrated to be effective 
in the short-term for the improvement of mild-moderate depressive 
symptomatology. In addition, this intervention has been more effective than the 
improved treatment as usual care applied in Primary Care. 
 
2. The results have suggested that the psychological treatment designed and applied 
in this research is more effective in the short-term in improving the perception of 
mental quality of life, compared to the improved treatment as usual care applied 
in Primary Care.  
 
3. The patients of the two therapeutic conditions (mindfulness and control group) 
have experienced an evolutionary improvement profile similar to 6 months after 
the treatment, not finding a clinical superiority from one to the other.  
 
4. The individual variables that best predict a greater improvement in depressive 
symptomatology have been: level of studies, sex and employment contract. 
 
5. Regarding the use of the program variables, those that best predict a greater 
improvement in depressive symptomatology have been: treatment time and days 
of revision before the post-test. 
 
6. The results obtained in the short-term about the psychological intervention 
applied, indicate that this therapeutic program may be an appropriate secondary 
prevention strategy in the context of Spanish Primary Care. 
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ANEXO I: HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE  
 
TÍTULO: Proyecto: Eficacia y coste-efectividad de tres intervenciones psicológicas 
de baja intensidad aplicadas mediante TICs en el tratamiento de la depresión en 
Atención Primaria: un estudio controlado 
CÓDIGO DEL PROMOTOR: PI13/01637 
 
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Javier García Campayo 
CENTRO: Centro de Salud del Arrabal. Tel de contacto: 976506578 
 
INTRODUCCION  
Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le 
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética de Investigación 
de Aragón de acuerdo a la legislación vigente, y se lleva a cabo con respeto a los 
principios enunciados en la declaración del Helsinki y a las normas de buena práctica 
clínica.  
Nuestra intención es tan solo que usted reciba la información correcta y suficiente para 
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja 
informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después 
de la explicación. Además, puede consultar con las personas que considere oportuno.  
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no 
participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin 
que por ello se altere la relación con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su 
tratamiento. Igualmente, le informamos de que podría ser contactado a través de mensajes 
de texto y/o correo electrónico 
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO:  
La depresión será en 2020 la segunda causa de discapacidad en el mundo. Las  
intervenciones psicológicas de baja intensidad aplicadas por medio de tecnologías de la 
información y la comunicación (mensajes de texto, correo electrónico, ordenador, etc.) 
constituyen una buena alternativa terapéutica en el tratamiento de la depresión.  
Este estudio persigue el objetivo de evaluar la eficacia en Atención Primaria de tres 
intervenciones psicológicas de baja intensidad aplicadas a través de tecnologías de la 
información y la comunicación que han mostrado previamente mejoras significativas en 
el tratamiento de la depresión en otros contextos clínicos especializados.  
Se trata de un estudio en el que participarán 240 pacientes con depresión  leve/moderada 
de Atención Primaria.  
Se le asignará a usted al azar (por sorteo) a:  
a) Programa psicoeducativo de estilo de vida saludable + Tratamiento habitual (mejorado) 
por el médico de familia (TAU) 
b) Programa centrado en la promoción del afecto positivo + Tratamiento habitual 
(mejorado) por el médico de familia 
c) Mindfulness + Tratamiento habitual (mejorado) por el médico de familia  
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d) Tratamiento habitual (mejorado) por el médico de familia  
Al comienzo del tratamiento tendrá lugar una sesión presencial de 90 minutos de 
duración. La duración global del programa dependerá tipo de tratamiento al que sea 
asignado, pudiendo variar ésta de 4  a 8 semanas. 
Cada paciente será evaluado en el momento basal, al acabar el tratamiento y a los 6 y 12 
meses postratamiento.  
Se realizarán un total de 4 visitas de una duración aproximada de 1 hora. En cada 
evaluación se le suministrará un cuestionario de recogida de datos sociodemográficos, un 
test para evaluar la intensidad de los síntomas de depresión, un cuestionario sobre calidad 
de vida, y un cuestionario sobre el uso de servicios sanitarios. 
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL 
ESTUDIO  
No existe garantía de que usted se beneficie directamente por la participación en este 
estudio, pero los resultados del estudio podrán servir en el futuro para una mejor 
comprensión de las enfermedades mentales y, en consecuencia, de sus estrategias de 
tratamiento.  
Al tratarse de un programa experimental, existe el riesgo de que  algún paciente haga mal 
uso de los recursos puestos a su disposición, es por esto por lo que insistimos en seguir 
las consideraciones dictadas por los terapeutas 
En caso de que algún paciente no responda a cualquiera de los tipos de tratamiento, será 
rápidamente detectado a través de las entrevistas, y derivado al correspondiente servicio 
de salud para recibir un tratamiento más adecuado a su caso concreto. 
En el caso de los pacientes que hayan sido asignados exclusivamente a tratamiento 
habitual mejorado, al final del estudio se les ofrecerá la posibilidad de que accedan al 
tratamiento experimental si así lo desean. 
CONFIDENCIALIDAD 
El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos los 
sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 
diciembre, de protección de datos de carácter personal, y en su reglamento de desarrollo. 
De acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos 
de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse a 
su médico del estudio.  
Sus datos serán tratados informáticamente y se incorporarán a un fichero automatizado 
de datos de carácter personal cuyo responsable es Catalina Pou Rayas, que pertenece a la 
Universitat de les Illes Balears y que ha sido registrado en la Agencia Española de 
Protección de Datos.  
Sus datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y solo su 
médico del estudio y colaboradores podrán relacionar dichos datos con usted y con su 
historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo en caso 
de urgencia médica, requerimiento de la administración sanitaria o requerimiento legal. 
Sólo se transmitirán a terceros y a otros países, previa notificación a la Agencia Española 
de Protección de Datos, los datos recogidos para el estudio que en ningún caso contendrán 
información que le pueda identificar directamente, como nombre y apellidos, iniciales, 
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dirección, nº de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesión, será 
para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como 
mínimo con el nivel de protección de la legislación vigente en nuestro país.  
El acceso a su información personal quedará restringido al médico del 
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité de Ética de Investigación de 
Aragón y personal autorizado, cuando lo precisen para comprobar los datos y 
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos 
de acuerdo a la legislación vigente.  
COMPENSACIÓN ECONÓMICA  
Su participación en el estudio no le supondrá ningún gasto, pero tampoco recibirá ninguna 
compensación económica por haber participado en él.  
OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  
Cualquier nueva información referente a los tratamientos utilizados en el estudio y que 
pueda afectar a su disposición para participar en el estudio, que se descubra durante su 
participación, le será comunicada por su médico lo antes posible.  
También debe saber que usted puede ser retirado del estudio en caso de que los 
responsables del estudio lo consideren oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por 
cualquier acontecimiento adverso que se produzca por la medicación en estudio o porque 
consideren que no está cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera 
de los casos, usted recibirá una explicación adecuada del motivo que ha ocasionado su 
retirada del estudio.  
Si usted es retirado del estudio, por alguno de los motivos expresados, su médico le 
prescribirá un tratamiento adecuado a su enfermedad. 
Debe contactar con su médico tan pronto como sea posible si tuviera pensamientos o 
comportamientos suicidas. 
Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los 
procedimientos del estudio que se le han expuesto.  
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ANEXO II: HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Proyecto: Eficacia y coste-efectividad de tres intervenciones psicológicas de baja 
intensidad aplicadas mediante TICs en el tratamiento de la depresión en Atención 
Primaria: un estudio controlado 
Código del Estudio: PI13/01637 
 
Yo (nombre y apellidos)  
..........................................................................................................................  
  He leído la hoja de información que se me ha entregado.  
  He podido hacer preguntas sobre el estudio.  
  He recibido suficiente información sobre el estudio.  
  He hablado con: ...............................................(nombre del investigador)  
  Comprendo que mi participación es voluntaria.  
  Comprendo que puedo retirarme del estudio:  
1º Cuando quiera  
2º Sin tener que dar explicaciones.  
3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
  Comprendo que si decido retirarme del estudio los resultados obtenidos hasta ese 
momento podrán seguir siendo utilizados pero que no se incorporarán nuevos datos.  
  Comprendo que tengo los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición a 
mis datos de carácter personal de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 
de protección de datos de carácter personal. 
  Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi 
consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas 
en la hoja de información.  
  Autorizo a que se contacte conmigo a través de medios telemáticos (teléfono, sms, 
email…) 
 
 
 
 
Firma del paciente:       Firma del investigador:  
 
 
 
 
 
 
Nombre:        Nombre:  
Fecha:        Fecha: 
